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(Aus der EgL Universitäts-Ohrenklinik zn Halle a. S. Direktor: 
ßeh.-B. H. Schwartze. 

Beiträge znr Ansknltation der Hittelohrränme. 

Von 
Dr. W. Uffenorde, Ohrenarzt in Göttingen. 

Zwei in der Ohrenklinik za Halle beobachtete Fälle, bei 
denen die Diagnose auf Grund bei der Auskultation wahrnehm- 
barer Basseigeräusche auf exsudativen Mittelohrkatarrh gestellt 
war, ergaben bei der Paracentese des Trommelfells das uns 
überraschende Besultat, daß keine Spur von Exsudat in der 
Paukenhöhle vorhanden war. 

Auf Grund dieser uns verblüffenden Tatsache riet mir Herr 
Professor Grunert, die Lehre von der Auskultation des Ohres 
hinsichtlich ihrer physikalischen Grundlagen einer Prüfung am 
anatomischen Präparat zu unterziehen. 

Der Franzose Niclas Del eau, „Deleau jeun«^, hat das 
Verdienst, ein so hervorragendes Hilfsmittel wie die Luftdusehe 
in die Ohrenheilkunde eingeführt zu haben (1863). Noch heute 
gelten die meisten der seinem klaren Verständnisse entsprungenen 
Angaben. Auch in diagnostischer Hinsicht verstand er, seine 
Erfindung auszunutzen, indem er während der Luftdusche das 
Mittelohr auskultierte, ein Fortschritt, den schon Laennec 
angebahnt, nachdem er die Auskultationsmöglichkeit der 
Lunge erkannt hatte. Allerdings war die Art der Auskultation 
bei Deleau noch unzweckmäßig und erschwert, mußte doch 
der Arzt sein Ohr an das des Patienten andrücken. Aber trotz- 
dem haben noch heute seine so erhobenen Befunde zum großen 
Teile Geltung und kehren in jedem Lehrbuche wieder. Schon 
im Jahre 1853 hatte zwar der Engländer Toynbee ein Instru- 
ment angegeben, um damit die Pauke zu auskultieren, das er 
„Otoskop^ nannte; jedoch ist das Verdienst dieses Autors dadurch 
stark herabgemindert, daß er es nur znr Auskultation d^ Pauke 
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2 I. UFFENORDE 

während des Sohlnokaktes und des Yalsalv ansehen Versaohes 
benutzte, hingegen den diagnostischen Wert des Dele aussehen 
Eatheterismns überhaupt bezweifelte. Krämer wollte dann 
später den Namen Otoskop in „ diagnostischen Schlauch^ umge- 
ändert wissen, doch hat sich der ursprtlngliche Name allgemein 
eingebürgert. Man erkannte bald, daß das Otoskop ein sehr 
wertvolles Instrument sei und, bei dem Deleau'schen Käthe- 
terismus angewandt, ein segensreiches Hilfsmittel für die Diag- 
nostik darstellte. Heute ist es ein unentbehrliches Instrument 
geworden, ohne das kein Otologe auskommen kann. Vielseitiger 
Forschung gelang es, bald immer mehr Klarheit zu schaffen. 
Seit längerer Zeit haben sich dann geradezu dogmatische Grund- 
anschauungen hinsichtlich der diagnostischen Schlußfolgerungen 
aus den Auskultationsergebnissen herauskrjstallisiert, die in 
allen Lehrbüchern mit gewissen Abweichungen wiederkehren und 
die wohl überall fast ohne Einschränkung Geltung haben. 

Wenn ich hier kurz diese allgemein bekannten und bisher 
anerkannten Erfahrungsgrundsätze einfügen darf, so möchte ich 
in erster Linie den Unterschied zwischen dem Auskultationsge- 
räusche unter normalen und pathologischen Verhältnissen berück- 
sichtigen. 

Das normale Auskultationsgeräusch während der Luftein- 
blasung mittelst des Katheters, der hier allein in Betracht kommt, 
ist ein breites, ziemlich weiches Blasen, das durch Reibung der 
Luft an den Paukenhöhlenwandungen und Ausbauchung des 
Trommelfells entsteht. Einzelne ziehen auch die Tubenwandun- 
^en zur Erklärung der Entstehung heran (Magnus, Schwartze). 
y. Tröltsch hat dieses unter normalen Verhältnissen entstehende 
Geräusch ^^Blasegeräusch^ genannt, welches man mit dem rauhen 
Vesikuläratmen, das normaler Weise über den Lungen hörbar 
ist, vergleichen kann. Es ist nach ihm von der Weite des Ka- 
theters, Weite der Tuba, Stärke des Luftdruckes abhängig, den 
man bei der Luftdusche anwendet. Politzer läßt es außerdem 
ton der Größe der mit der Pauke kommunizierenden Neben - 
räume, vorzüglich des Antrum tympanicum und der Spannung 
des Trommelfells abhängig sein. Deleau hat es mit dem Ge- 
räusche des auf die Blätter niederfallenden Regens verglichen 
and es „bruit de pluie" genannt. Daneben kann namentlich bei 
stärkerem Hindernisse für die Luft oft nach v. Tröltsch ein 
sogenanntes „Anschlagegeräusch'' entstehen u. z. durch An- 
i^ohlagen des Luftstromes gegen das Trommelfell, welches um 
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80 stärker ist, je resistenter das Trommelfell ist. Dieses Ge- 
räusch kann nach v. Tröltsch aueh bei Perforationen im 
Trommelfelle auftreten. Das normale Blasegeränsch hat durch 
den Feuchtigkeitsgehalt der Schleimhaut einen gewissen weichen 
Charakter, weshalb v. Tröltsch es auch „feuchtes Blasege- 
ränsch^' genannt hat. 

Hiervon sind auf pathologischen Prozessen beruhende Ver- 
änderungen des Äuskulfationsgeräusches zu unterscheiden. Es 
kann schärter werden, musikalisch höher sein^ „trockener^ und 
läßt dann auf atrophische Zustände in der Sehleimhaut schließen. 
Beim Schluckakte wird normaler Weise das Geräusch stärker 
durch die Wirkung des M. levator veli palati. Diese zeitweise 
Verstärkung des Geräusches muß man natürlich von der kon- 
stanten auseinanderhalten. Man hat dieses Geräusch mit dem 
verglichen, welches beim Aussprechen des griechischen Chi ent- 
steht. Ebenso wird das Geräusch schärfer, auch rauher, nach 
Katarrhen, bei alten Leuten, an älteren Leichen. 

Das Geräusch kann andererseits „dünner^ werden, faden- 
förmig, was auf Schwellungszustände der Tuba, Tubenstenose, 
schließen läßt. Außerdem kann es abgesetzt sein, sakkadiert, 
intermittierend, woraus man meist Schwellungszustände des pha- 
ryngealen Tubenteiles diagnostizieren kann. 

Wohl der bemerkenswerteste Befund bei der Auskultation 
kt das Rasselgeräusch. Wie der innere Kliniker an dem so 
oft ominösen Rasselgeräusche nach dem Charakter desselben, 
durch den Percussionsbefnnd unterstützt, die verschiedenen 
Lungenprozesse erkennt, so ist auch meist für den Otologen der 
Befund von Rasselgeräuschen hinsichtlich der Diagnose durch- 
aus bestimmend. Aus ihrem Charakter und ihrer Zahl schließt 
man auf die Art und Menge des Sekretes. Es herrscht die An- 
sicht, entfernt hörbare Rasselgeräusche entstehen in der Tube 
oder im Nasenrachenräume, nahe dagegen in der Paukenhöhle. 

Ferner werden trockene und feuchte Geräusche unterschie- 
den. Erstere werden als Giemen, Knarren, Schnarren, Fiepen 
etc. vernommen, die dadurch entstehen, daß die Luft über eine 
sehr unebene Schleimhaut streicht oder auf Adhäsionen oder 
dergleichen trifft. 

Die Rasselgeräusche entstehen durch Eindringen der Luft 
in das Sekret in Form von Blasen, die gegen die Wände stoßen 
und zerspringen. Bei dünnem serösen Sekrete hört man in der 
Zeiteinheit mehr und feinblasige, oft knisternde Geräusche, bei 
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zähem Sekrete dagegen wenige, mnsikalisch tiefere nnd groß« 
blasige Rasselgerftnsche, die v. Tröltsch auch schnurrende ge- 
nannt hat. 

Entfernt hörbare Rasselgerftasehe kann man auch dadurch 
von den nahe hörbaren unterscheiden, daß man das Otoskop ab- 
wechselnd zusammendrückt und wieder freiläßt; wenn das Ge- 
räusch beim offenen Schlauche deutlicher ist als beim zusammen- 
gedrtlckten, so ist es nicht in der Tuba oder im Nasenrachen- 
räume entstanden, sondern in der Paukenhöhle. Am pharynge- 
alen Tubenende entsteht auch das brodelnde oder flatternde Ge- 
räusch, das „bruit de pavillon^ Deleau's. Es ist fast lauter 
ohne Otoskop als mit demselben zu hören und deutet oft darauf 
hin, daß die Lage des Katheters nicht richtig ist. 

Wenn wir nur im Anfange der Lufteintreibung ein Rassel- 
geräusch vernehmen, das bald verschwindet, so deutet das auf 
eine geringe Sekretmenge hin in der Pauke, welches man leicht 
überhören kann. Andererseits kann nach Schwartze Sekret 
am Paukenboden liegen, ohne daß der darüber hinstreiohende 
Luftstrom Rasselgeräusche hervorbringt. 

Schließlich ist noch das Perforationsgeräusch zu erwähnen. 
Dieses ist ein sehr lautes, scharfes Geräusch, das noch schärfer 
und lauter ist als das Geräusch bei weiter und trockener Tuba 
Eustachii. Es ist meist musikalisch höher, wenn die Perforation 
am Trommelfelle eng ist, oft steigert es sich zu einem pfeifen- 
den Tone, den man auf weithin ohne Hilfsmittel hören kann. 
Oft kann man das bei einer Trommelfellperforation entstehende 
Geräusch gar nicht von dem gewöhnlichen Blasegeräusch unter- 
scheiden, wenn die Perforation weit ist. Bisweilen fühlt man 
jedoch an dem eigenen Trommelfelle einen Eältereiz; außerdem 
ist oft durch Eintauchen des Otoskopendes unter Wasser an den 
aufsteigenden Luftblasen die vorhandene Trommelfellperforation 
zu erkennen, in zweifelhaften Fällen eine wertvolle Nachweis- 
methode. Bei vorhandenem Sekret ist das Geräusch oft lauter. 

Magnus hat zuerst darauf aufmerksam gemacht, daß man, 
wenn eine Paukenhöhle vollkommen mit Sekret ausgeftlllt ist, 
zuweilen kein Auskultationsgeräusch wahrnehmen kann, un 
V. Tröltsch und Schwartze haben vorgeschlagen, in solchen 
Fällen, wo man wiederholt mit dem Katheter nicht reüssierte, 
die Paracentese des Trommelfells zu machen. Dieser Eingriff 
hatte nach Angabe der genannten Autoren oft nicht den er- 
warteten Erfolg. Magnus behauptete, daß nur dort ein Ge- 
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räasoh entstehen könnte, wo die Luft anschlagen und wieder 
entweichen könnte. 

Ein heftiger Knall während der Lnftdnsehe läßt auf Zer- 
reißen von Adhäsionen oder auf Ruptur des Trommelfells 
schließen; wenn dem oft freudig begrüßten Knall ein scharfes 
Geräusch folgt, ist natürlich schon ohne weiteres eine Trommel- 
fellrnptnr zu erkennen. Auch das plötzliche Abheben der ver- 
klebten Tnbenwände kann bei der Luftdnsche in einzelnen Fällen 
einen stärkeren Knall verursachen. Meist wird ein Schleim- 
propf, der herausgeschleudert wird, dafür verantwortlich zu 
machen sein. 

Endlich wird man aus dem vollkommenen Fehlen des Aus- 
kultationsgeräusches dann auf Atresie der Tuba Eustaohii, 
Fremdkörper darin, Totalverödung der Paukenhöhle durch Bin- 
degewebe oder angeborene Hemmungsbildnngen etc. schließen 
können, wenn das Trommelfell normal oder relativ normal ist 
und auch das Bougie auf ein unüberwindliches Hindernis stößt. 

Hierdurch glaube ich kurz die im allgemeinen jetzt maß- 
geblichen Anschauungen über die Auskultation der Mittelohr- 
räume wiedergegeben zu haben. Sicher sind schon häufiger 
Zweifel darüber aufgetreten, ob die Erklärungen zuträfen, oder 
ob sie nicht allzu problematisch wären, und wohl bei jedem Er- 
fahrenen hat schon einmal die therapeutische Maßnahme, die 
auf Grund des Auskultationsbefundes nach den herrschenden An- 
sichten bei einem Falle indiziert war, nicht den erwünschten 
Erfolg gehabt oder gar diese Lügen gestraft. Schon Magnus 
erklärt im VI. Bande dieses Archivs: „Die Erklärungen an einem 
Falle zusammengenommen mit der Kontrolle an der Leiche haben 
mir die Überzeugung gebracht, daß unser auskultatorisches Ur- 
teil bisher sehr wenig reellen Boden hat, daß die Geräusche, 
die wir hören und zu deuten unternehmen, ganz enorm kompli- 
zierte Entstehungsarten haben. '^ Trotzdem sind, soweit mir be- 
kannt, an der Leiche oder am Präparate die giltigen Theorien 
nicht nachgeprüft. Magnus hat auch einzelnes umzustoßen 
versucht, aber wenig plausible neue Erklärungen gegeben, wes- 
halb sie wohl nicht acceptiert sind. 

Die Untersuchungen, die wir zur Prüfung der Auskultations- 
frage ausgeführt haben, sind sowohl an der Leiche ganz kurz post 
mortem angestellt, als auch am herausgenommenen Schläfen- 
beine. Das letztere bietet besonders den Vorteil, daß es 
bei den verschiedenen Untersuchungen leicht zu handhaben 
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ist. Außerdem kann man nach meiner Ansicht nicht nur ähn- 
liche Verhältnisse wie in vita dabei annehmen, sondern bei 
vielen Untersuchungen die Befunde ohne weiteres auf die Ver- 
hältnisse am Lebenden übertragen. Selbstverständlich habe ich 
nur den Katheter angewandt, mich zur Lufteintreibung des 
Lucae'schen Doppelballons bedient und als Otoskop einen ein- 
fachen hier Üblichen Gummischlauch von 0,8 cm Lumen und 70 
cm Länge benutzt. Das Präparat habe ich durch eine Klemm- 
schraube befestigt. Ich mochte bemerken, daß ich stets nur 
einwandfreie Präparate genommen und alle Versuche mehrfach 
wiederholt habe, was nach meiner Ansicht durchaus nötig ist. 
Außerdem habe ich bei allen schwer entscheidbaren Befunden 
aber auch sonst, einen Kollegen um Kontrolle gebeten, ohne 
ihn meine Auffassung vorher wissen zu lassen. Da die Präpa- 
rate sich vor den Versuchen in Konservierungsflüssigkeiten be- 
funden hatten, so waren die Weichteile natürlich etwas gehärtet« 
Daher Waren auch die Tubenwände in dieser Weise verändert, 
dagegen wird sich die Paukenhöhle mit ihrer Schleimhaut kaum 
wesentlich von der am Lebenden in normalem Zustande unter- 
scheiden lassen, da diese auch in vivo sehr dünn und zart ist« 
Aber auch hinsichtlich der Tubenwandungen kann man wohl 
von der Härtung meist absehen. In den Fällen, wo es auf die 
Beschaffenheit der Eustachi'schen Röhre besonders ankam, 
habe ich nur an Leichen kurz post mortem Versuche angestellt, 
wo kaum nennenswerte Veränderungen vorliegen. 

Das normale Blasegeräusch ist am anatomischen Präparate, 
wie schon erwähnt, etwas Bchärfer, es gleicht dem Geräusch bei 
trockenen Katarrhen. Was die Stärke des Druckes anbetrifft, 
den man bei der Kompression des Doppelballons verwendet, so 
habe ich natürlich öfter bei den verschiedenen Untersuchungen 
wechseln müssen; im allgemeinen habe ich mich bemüht, bei 
gleichartigen Untersuchungen immer die gleichen Druckstärken 
zur Anwendung zu bringen. Ich habe außerdem die Erfahrung 
gemacht, daß schon ohne weiteres nach oben die Grenze ziem- 
lich genau gegeben ist. Denn sobald man einen zu starken 
Druck anwendet, wird das Auskultationsgeräusch besonders am 
Präparate verwischt, das Geräusch am pharyngealen Ostium 
überwiegt, das fragliche Blasegeräusch wird undeutlich. Bei 
spärlich vorhandenem Sekrete muß man natürlich, um nichts zu 
überhören, wenigstens anfangs einen sehr geringen Druck an- 
wenden. 
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Zuerst habe ich mich der Frage zagewandt: Sind Ras* 
selgeräusche, die in der Tnbe entstehen, von sol« 
chen', die in der Pauke oder gar im Antrum tympani- 
oum auftreten, auskultatorisch zu unterscheiden? 

Ich hatte mich zuerst durch den Nachweis eines Blasege^ 
räusches von dem Vorhandensein normaler Verhältnisse« in dem 
Mittelohr des betreffenden Schläfenbeins überzeugt. Nachdem 
ich das konstatiert, habe ich vorn in das pharyngeale Tuben- 
ostium etwas Wasser, Glycerin etc. gebracht. Ich klemmte, da- 
mit das Sekret nicht in die Pauke laufen konnte, das Präparat 
so ein, daß das ostium pharjngeum tiefer stand als das tym- 
panale. lob hörte ganz nahe, wie in meinem Ohr entstehende 
Rasselgeräusche, welche nach einigem Blasen allmählich ver^ 
schwanden. Darauf habe ich an einem anderen Felsenbeine 
das Tegmen eröffnet, nachdem ich zuvor normale Verhältnisse 
festgestellt hatte, und mit einer Pravazspritze etwas Flüssigkeit 
in den Recessus hypotympanicus instilliert, Ich vernahm genau 
dasselbe Rasselgeräusch, das wohl lauter war, aber vor allem 
hinsichtlich des Eindruckes der Entfernung durchaus nicht von 
dem bei Einbringung von Flüssigkeit in das pharyngeale 
Tubenende wahrnehmbaren Rasselgeräusche unterscheidban 
Dann habe ich in das Antrum tympanicum Flüssigkeit gebracht; 
auch hier hörte ich ein nahes, aber schwächer und spärlicher 
auftretendes Rasseln. Ich möchte im Anschlüsse hieran auf eine 
Fehlerquelle bei der Untersuchung besonders aufinerksam machen, 
die fast immer wieder in Frage kommt, daß nämlich jedes Oe-^ 
rausch, welches stärker ist, leicht auch den Eindruck macht,« 
daß es nahe dem Ohr des Untersuohers entsteht. Man muß also 
bei den Versuchen besonders darauf achten, ob ein Geräusch 
lauter ist, oder ob es näher erscheint. Es ist dieses bei einiger 
Übung auch wohl leicht möglich. Andererseits darf man sich 
natürlich auch nichts suggerieren. Die artifiziellen Öffnungen am 
tegmen tympanicum habe ich durch eine fest aufgepreßte Finger- 
kuppe verschlossen; ich kann nicht annehmen, daß dadurch gegen- 
über den normalen Verhältnissen eine Fehlerquelle entstanden wäre. 

Schließlich habe ich etwas konsistentere Flüssigkeit wie 
Gedernöl in das Schnabelende des Katheters gebracht; auch hier 
vernahm ich bei der richtigen Eatheterlage und bei freier Tube 
ganz nahes Rasselgeräusch. 

Ich möchte noch anfügen, daß die alte Erfahrung, daß dünne 
seröse Exsudationen feinblasige bis knisternde Rasselgeräusche 
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hervorrnfen, zähe, dickflüssige dagegen mnsikalisoh tiefere Ge- 
räusche verursachen, nicht ohne weiteres zutrifft, besonders dann 
nicht, wenn kopiösere Sekretion besteht. Ich konnte mich wie- 
derholt am Präparate davon ttberzeugen, daß nach Instillation 
von Wasser in die Pauke ein musikalisch ebenso tiefes Geräusch 
entstand, wie nach Einbringung von Glycerin. Auch bei der 
Nachprüfung an geeigneten Fällen am Lebenden konnte ich 
diese Ansicht bestätigt finden. 

Besonders halte ich die Deutung für unzutreffend, daß das 
Rasselgeräusch dadurch entsteht, daß die eingetriebene Luft in 
Biasenform durch das Sekret hindurchgeht, die Luftblasen zer- 
springen, wenn sie gegen die Paukenwände stoßen. Nach meinen 
Beobachtungen am Präparate tritt das Geräusch, welches durch 
Zerspringen von Luftblasen entsteht, weit zurück gegen andere 
Momente. Jenes ruft nur einen sehr feinen Gehorseindruck hervor. 
Die Hauptentstehungsweise der Paukengeränsche scheint mir die 
zusein, daß durch den Luftstrom Flüssigkeit aufgewirbelt wird; 
diese teils nun direkt gegen die Wandungen, besonders gegen 
das Trommelfell anschlägt, teils beim Zurückfallen in die alte 
Lage die verschiedenartigsten Geräusche hervorruft. Man kann 
sich am Präparate sehr schön davon überzeugen, wie das Platzen 
einer Sekretblase ein leises musikalisch hohes Geräusch hervorruft, 
daß aber das Hauptgeräusch zweifellos durch die Lageveränderung 
des Sekretes mit den verschiedenen Reibungen an Trommelfell, 
Pauke, Antrum und Tubenwandungen entsteht. Bei zähem Ex- 
sudate springt die Sekretblase allerdings mit einem musikalisch 
etwas tieferem Geräusche, aber es ist doch kaum von dem Kni- 
stern des Seifenschaumes zu unterscheiden. Man kann leicht am 
Präparate das Knistergeräusch allein demonstrieren und es so 
deutlich von den anderen Geräuschen differenzieren. In Frage 
kommt auch das Umherspritzen von Sekretteilchen als lauterer 
Gehörseindruck bei festerem Druck bei der Luftdusche und bei 
freier Tuba. Dieses ist auch daraus plausibel, daß man schon 
bei leisester Berührung der Wandungen innerhalb des Mittelohr- 
trakttts, z. B. mit einer kleinen Wattewieke einen unverhältnis- 
mäßig starken Gehörseindruck hervorrufen kann. In vivo wird 
ja bei vorhandenem Sekrete meist auch eine gewisse Schwellung 
am Trommelfell vorliegen, so daß der Schall abgesiphwächt wird. 
Nur bei stärkeren Tubenstenosen könnte bei der Luftdusche, da 
nur wenig Luft durchgepreßt wird, Sekret in der Pauke nicht 
kräftiger bewegt werden, und hier nur ein feines Knisterrasseln 
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das durch das Zerspringen von Luftblasen entsteht, gehört wer- 
den, was man öfter auch am Lebenden nachweisen kann. Bei 
etwas zäherem Exsudate wird durch den Luftstrom oft eine 
Fltissigkeitsmembran aufgeworfen, die jenem einen gewissen 
Widerstand entgegensetzt und sehr elastisch ist. Sie wird in 
vibrierende Bewegung versetzt, bis der Druck des Luftstromes 
überwiegt, und die Membran springt; diese Entstehungsweise habe 
ich öfters beobachtet. Auch bei dünnem Sekrete in der Pauke 
tritt dieses Vibrieren von Fltissigkeitsmembranen auf und spielt 
besonders bei den unten zu beschreibenden Perforationsgeräuschen 
eine Rolle. Bei dickem Exsudate wird das Geräusch wegen des 
größeren Widerstandes musikalisch tiefer sein. Diesen Vorgang 
kann man bei zähem Exsudate am besten vom Tegmen tympa- 
nieum aus beobachten. Der stärkste Gehörseindruck wird durch 
Anschlagen des Sekretes an das Trommelfell verursacht werden. 
Dagegen wird das Aufsteigen von Blasen und das nachfolgende 
Zerspringen derselben für die Erklärung der sogenannten sekun- 
dären Geräusche mit in Frage kommen. Sie gleichen dem Ge- 
räusche, welches man bei dem offenstehenden Mousseux vernimmt. 
S<)hwartze schreibt in seinen Chirurgischen Krankheiten des 
Ohres: „Mitunter ist ein nahes Knisterrasseln erst nach der Luft- 
dusche hörbar, nicht während der Luftstrom eindringt, sondern 
immer erst dann, wenn der Druck im Ohre nachläßt und den- 
selben ttberdauernd. Dieses deutet stets auf eine große Zähigkeit 
der vorhandenen Flüssigkeit.** Diese Beobachtung Schwartzes 
betrifft wohl die eben erwähnten Geräusche, es ist nur ein sehr 
feines Knisterrasseln. Doch braucht das Sekret durchaus nicht 
zähe zu sein, um dasselbe zu erzeugen. Es wird besonders dann 
auftreten, gleichviel, welche Konsistenz das Sekret hat, wenn 
dieses sich vorwiegend in der Tuba befindet und die Tuba 
schwerer durchgängig ist; das mit Luftblasen durchsetzte Sekret 
wird dann in die Pauke getrieben, und da der Luftstrom nicht 
stark ist, bleiben einige Sekretblasen bestehen, die nach und 
nach zerspringen. Aber auch bei Tubenstenose und Sekret in 
der Pauke kann man diese Sekundärgeräusche hören, wie schon 
erwähnt worden ist. Ich konnte dieses sehr schön nachweisen 
an einem unten zu beschreibenden Falle von Totalaufmeißelung. 
Doch ist noch etwas anderes fttr die Entstehung von sekundären 
Geräuschen verantwortlich zu machen, nämlich gewisse Schwel- 
lungsstärken, Adhäsionen in der Pauke können durch den Luft- 
druck verändert, gedehnt werden, beim Nachlassen desselben tritt 
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z. B. ein vorher bestandener Eontakt mit dem Promontorium, 
wieder ein und erzeugt das Sekundärgeräusch. Ich kann auf 
einen Fall verweisen, der für die Deutung der Entstehung durch 
Adhäsionen spricht. Die unten zu beschreibenden Geräusche bei 
Adhäsionen und Schwellungen nach Katarrhen usw. entstehen 
auf die Weise, daß der Luftstrom die Schleimhautfalten oder Ad- 
häsionsstränge usw. in Vibration versetzt. 

Es ist also, um das Besprochene kurz zu rekapitulieren, fQr 
die Auskultation vollkommen gleichgültig, ob das Rasselgeräusch 
vor oder hinter dem Isthmus tubae Eustachii in dieser ent- 
steht, oder in der Paukenhöhle oder im Antrnm tjmpanicum: 
man hört es gleich nah und gleich fern. 

Trotzdem bin ich überzeugt, daß man bis zu einem gewissen 
Grade die Geräusche, die in der Tuba entstehen, unterscheiden 
kann von denen, die in der Pauke auftreten. Die letzteren werden 
meist lauter sein, liontinuierlieher und vor allen Dingen musika- 
lisch tiefer, oft brodelnd bis prasselnd, diejenigen dagegen, welche 
in der Tuba auftreten, wohl hell und musikalisch hoch erscheinen, 
aber spärlicher und unregelmäßiger zu hören sein. Die Be- 
zeichnung „quaddernd" finde ich für Paükengeräusche passend. 
Allerdings muß man sich dabei stets vergegenwärtigen, daß ver-» 
schiedene Momente bei der Beurteilung heranzuziehen sind. Aus 
der Schallstärke eines Geräusches kann man nicht ohne weiteres 
auf die Lokalisation seiner Entstehung schließen, da z. B. eine 
Verdickung des Trommelfelles u. a. m. seine Schwingungsfähigkeit 
behindern und so den Gehörseindruek ändern kann. Ebenso wird 
ein in der Pauke entstandenes Geräusch z. ß. dann relativ leise 
sein, wenn die Tuba wenig Luft hindurch läßt. Eines 
erscheint mir besonders bemerkenswert, was ich auch am Prä- 
parate nachgewiesen habe und in allen einschlägigen Fällen in 
vivo hören konnte: beim Sekret in der Pauke nämlich hört man 
außerdem beim Nachlassen des Luftdruckes ein Nachgeräusch, 
welches durch das Zurückfallen des Sekretes in die alte Lage 
entsteht, und ebenso laut sein kann wie das erste. Man könnte 
es zweckmäßig „Rückschlaggeräusch^ nennen. Es bedarf in 
dieser Richtung noch weiterer Untersuchungen. Betonen möchte 
ich noch einmal, daß ich nicht glaube, daß man im allgemeinen 
daraus, ob ein Rasselgeräusch feinblasiger oder großblasiger ist, 
auf die Konsistenz des Sekretes schließen kann, vielmehr werden 
die feinblasigen Geräusche wohl mehr in der Tube, die großblasigen 
mehr in der Pauke entstehen. Bei sehr zähem Sekrete und 
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bei geeigneter Menge wird dnreh Bildung von Membranen, die 
durch den Luftdruck in Vibration versetzt werden, eine Unter- 
scheidung leichter sein, wie bereits erwähnt ist. Man kann die 
Tubengeräusche dadurch leicht demonstrieren, daß man eine ge- 
ringe Menge einer indifferenten Flüssigkeit, ' z. B. eine schwache 
Liq. Alum. acet.-Lösung durch den Katheter am Lebenden in- 
stilliert. Man muß sich natürlich vorher von dem Schwellungs- 
zustande jedesmal überzeugen. Bei der Luftdusche kann man öfter 
dann in Fällen von Tubenstenose besonders schön die beschrie- 
benen Sekundärgeräusche wahrnehmen. Die mit Luftblasen durchs 
setzte Flüssigkeit dringt in die Paukenhöhle und beim Nachlassen 
des Luftdruckes von der Tuba her hört man die äußerst feinen 
Geräusche, welche durch das Zerspringen der Luftblasen ent- 
stehen. Ich möchte hier einfügen, daß die erwähnte Liq. Alum. 
acetic-Lösung, etwa 10 : 40 oft ein vorzügliches Mittel gegen die 
Schwellungen der erwähnten Art darstellt. Die oben erwähnte 
Erfahrung, daß man bei geringer Sekretansammlung in der 
Pauke nur im Anfang Rasselgeräusche hört, ist wohl ein Trug- 
schluß, vielmehr wird man hiernach diese meist als Tubenge- 
räusche auffassen müssen, ebenso wie bei den beiden Fällen^ die 
den besonderen Anstoß zu dieser Arbeit gegeben haben. Von 
dem Geräusche, das im Orificium pharyngeale tubae entsteht, 
kann man leicht absehen. Dieses ist auch in der Regel dadurch 
auszuschließen, daß man die Erschütterung, die durch die Luft- 
wirbel dort verursacht wird, am Katheter durch den Tastsinn 
wahrnehmen kann. Wenn es gleichzeitig mit nahe klingenden 
Geräuschen auftritt, kann man durch den Vergleich meist leicht 
darüber entscheiden. Schließlich bleibt noch der oben bereits er- 
wähnte Kunstgriff, das abwechselnde Abdrücken und Freilassen 
des Otoskopes. 

Interessant ist ferner, daß man auch dadurch ein nahe hör- 
bares Blasegeräusch am Präparate hervorbringen kann, daß man 
gegen die Öffnung der Tube bläst. Bleibt man mit dem Schnabel- 
ende des Katheters 1 — 2 cm vor der medialen Tubenmündung, 
so ist das so erzeugte Geräusch sogar noch stärker, lauter, als 
wenn man direkt hineinbläst. Ja sogar dann hört man ein nahes 
Blasegeräusch, wenn man gegen die vordere Tubenwand bläst. 
Eine Voraussetzung dafür ist, daß die Tuba nicht nur bei An- 
wendung eines Luftdruckes permeabel ist, sondern ohne weiteres 
offen steht. Durch das Auftreffen des Luftstromes entsteht ein 
Geräusch, dieses wird durch Schwingung der Luftsäule in der 
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Tabe bis zum Trommelfelle fortgeleitet und bier vermöge dessen 
Schwingungsfäbigkeit weiter ttbertragen. Die ganze Luftsäule 
dient als Resonator. Erwähnen mochte ich noch, daß bei Ka- 
tbeter mit engem Lumen das Geräusch schärfer wird, metal-"" 
lisoben Charakter annimmt, bei weitem Lumen dagegen das 
Geräusch breiter wird wie bei weiter Tube. 

Physikalisch ist die Entstehung des Geräusches durch rasch 
auf einander folgende Luftverdichtungen und Verdünnungen am 
Eathederschnabelende zu erklären, was man auch photographisch 
dargestellt hat. 

Auch kann man ein eigentümlich knackendes Ohrgeräusch, 
ja fast Ton, hervorrufen, wenn man mit einer Sonde oder Bougie, 
z. B. am medialen Ostium gegen eine Wand anstößt oder etwas 
tiefer in den Kanal hineinfährt; man kann dieses Ohrgeräusch 
mit dem Geräusche vergleichen, das manche Individuen willkür- 
lich auszulösen vermögen, und das sehr leicht auskultierbar ist. 
Dieses Geräusch beruht auf einer Kontraktion des M. tensor 
tympani. Doch entsteht das vorhin erwähnte Geräusch zweifel- 
los unabhängig von dem Muskel, der ja in einem geschloßenen 
Kanäle liegt und bei der Berührung nicht getroffen wird. Auch 
an Leichen kurz post mortem gelang es mir, dieses nahe und 
laut hörbare Geräusch auf die beschriebene Weise hervorzurufen. 
Das Geräusch entsteht wohl durch Reibung des Tubengewebes, 
Knorpel- oder Bindegewebes, durch die Sonde, wobei es durch 
Resonanz in der Paukenhöhle verstärkt wird. Ebenso erhält man, 
wie schon erwähnt, ein nahe hörbares Geräusch, wenn man inner- 
halb der Pauke plus adnexis irgendwo anstößt ; es ist am laute- 
sten bei der Berührung der Ossicula. Berührt man dagegen das 
tegmen tympanicum auf der kranialen Seite, so hört man ein 
entferntes und viel schwächeres Geräusch. 

Das von Tröltsch'e Anschlagegeräusch ist nach meiner An- 
sicht in der Regel nichts weiter als das Abheben der Tubenwände 
von einander. Diese liegen schon normalerweise einander an, 
sind jedoch leicht von einander abzuheben; fester ist der Ver- 
schluß bei Schwellungszuständen, wo zu seiner Überwindung ein 
stärkerer Luftdruck nötig ist, bis plötzlich die Luft durchströmt. 
Es kommen hierbei die verschiedensten Abstufungen vor. Es 
liegt auch gar kein besonderer Grund vor, warum dies Geräusch 
nur bisweilen durch Ansehlagen der Luft an das Trommelfell 
entstehen soll. v. Tröltsch behauptet sogar^ bei restistenteren 
Trommelfellen käme es mit Vorliebe vor. Das Trommelfell wird 



Beiträge zur Auskaltation der Mittelohrr&ame. 13 

ja gar nicht direkt vom Luftstrom getroffen, denn dieser 
hat eine der Trommelfellebene fast parallele Richtung. 
Das Trommelfell ist von der Natur dazu bestimmt, die Schall- 
wellen, die die Luftsäule des Gehörgangs zum resonieren gebracht 
haben, weiter auf das Labyrinth durch die Ossikulakette zu 
übertragen. Es wird natürlich denkbar günstig eingerichtet sein. 
Ebenso wird die Membran, die so exakt reagiert, umgekehrt z. B. 
bei Lnftduscheu ihre Funktion, Schallwellen zu übertragen, ver- 
richten, wenn auch die Aceeptoren, Gehörgang und Ossikulakette, 
vertauscht sind. In unseren angeführten Fällen konnte man ein- 
wandsfrei nachweisen, daß der Tubenverschluß besonders für das 
Zustandekommen des „Ansohlagegeräusches^ verantwortlich ge- 
macht werden muß. Dagegen kann bei sehr atrophischen Trommel- 
fellen, bei großen eingestülpten Narben, durch die plötzliche 
Ausbauchung zweifellos* ein Geräusch entstehen, das Politzer 
„Ansbauchungsgeräusch^ genannt hat. Das Anschlage- Geräusch 
ist auch „tp. Geräusch^ genannt. 

Ehe wir weiter gehen, möchte ich noch einmal kurz den 
Weg und das Schicksal der in die Tuba eingetriebenen Luft fest- 
legen. Wenn es möglich wäre, den Eatheterschnabel so in die 
Tuba hineinzuschieben, daß das Tubenlumen ganz davon ver- 
schloßen würde, ohne unter dem Druck erweitert werden zu können, 
so würde man beim kräftigen Ausdrücken des Ballons die in 
Pauke und adnexis vorhandene Luft zusammenpressen, das 
Trommelfell ausbauchen, es würde sich ein Gleichgewicht her- 
stellen, oder das Trommelfell, die einzige nachgiebige Stelle der 
Mittelohrwandungen, würde platzen. So liegen aber praktisch 
die Yerhältniße nicht. Man muß als Regel ansehen, daß der 
Katheterschnabel nicht soweit gegen den Isthmus tubae vordringt 
und vordringen kann, daß er die knöcherne Tube abzuschließen 
vermöchte. Das pharyngeale Ende der Tuba dagegen ist sehr 
nachgiebig und kann durch den Luftdruck ausgedehnt werden. 
Allerdings ist es im einzelnen Falle vom Schwellungszustande der 
Tuba abhängig, wie viel Luft in die Pauke eindringen kann. 
Der eingetriebene Luftstrom wird in der Regel auf das Tuben- 
rohr erweiternd einwirken, durch Druck auf das Gewebe, durch 
Fortschleudern des Sekretes eine gewiße Austrocknung, und 
nicht zum wenigsten eine Kompression der Gef&ße zu stände 
bringen. 

Bei der Luftdusehe wird die durch den Katheter eindringende 
Luft nur zu einem Teile durch die Tuba in die Pauke gelangen, 
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ein größerer Teil wahrscheinlich dagegen von den Wänden des 
pharyngealen orificinm reflektiert werden und in den Epipharynx 
gelangen, um so mehr, je stärker die Tubenscbleimhaut geschwollen 
ist. Die Luftdusche wird um so mehr gelingen können, je richtiger 
der Katheter liegt, d. h. je genauer der Katheterschnabel in der 
Anfangsrichtung des Tnbenrohres liegt, also in der Regel von 
vorn unten medial nach hinten oben und lateral. Auch hier 
wechseln natürlich wie überall die anatomischen Verhältnisse. 
Der Teil der Luft, der nach Auseinanderdrängen der Tubenwände 
den Isthmus passiert, dringt nach der Paukenhöhle vor, kom- 
primiert je nach der Stärke des verwendeten Ballondruckes und 
je nach der Weite der Tuba und des Katheterlumens die darin 
und in den Adnexen enthaltene Luftmenge und drückt das 
Trommelfell mehr oder weniger nach außen. Sofort wird ein Über- 
druck entstehen, die darin enthaltene Luftmenge läßt sich bald 
nicht mehr komprimieren, bei beiläufig 3/10 bis 5/10 Atmosphären- 
Überdruck wird die Luftmenge ca. auf ca. 77 ®/o bis 67^/0 ihres 
Volumens komprimiert, das Trommelfell ist je nach seinem Resi- 
stenzgrade bald ad maximum gespannt — wobei die Artikulations- 
verhältnisse der Ossicula natürlich auch eine große Rolle spielen, — 
die gepreßte Luft wird den Druck des eindringenden Luftstromes 
überwinden und nach dem Epipharynx entweichen. Dann wird 
wieder der getriebene Luftstrom das Übergewicht bekommen, es 
wird neue Luft in die Paukenhöhle gelangen, bis hier wieder 
ein Überdruck entsteht, und wieder ein Ausweichen nach der 
Tuba stattfindet. Läßt der Druck des Ballons nach, so kann 
natürlich die komprimierte Luft leicht ausströmen. 

In der Pauke besteht wohl in jedem Falle, auch bei den 
straffesten Adhäsionen, eine Expansionsfähigkeit des Trommel- 
fells. Außerdem ist der Druck auf das Gewebe hier in Anschlag 
zu bringen. In dem Antrum tympancium ist der Luftstrom natür- 
lich viel schwächer; aber selbst in den cellulae proc. mastoidei 
ist er gut nachweisbar. Um den Luftstrom hier zu prüfen, habe 
ich kleinste Wattefäserchen benutzt oder meine Nasenspitze in 
die Nähe gehalten. Erwähnen möchte ich noch, daß bei Katheter 
mit engem Lumen das Geräusch schärfer wird, metallischen 
Charakter annimmt, bei weitem Lumen dagegen das Geräusch 
breiter wird wie bei weiter Tuba. 

Hinsichtlich der Entstehung des einfachen Auskultations- 
geräusches habe ich nun weiter folgende Versuche gemacht: 
Wenn ich das Antrum vom Tegmen antri aus fest mit Watte 



Beiträge zur Auskultation der Mittelohrräume. 15 

vollstopfte, so änderte sieh der Charakter des Blasegeräusches 
in keiner Weise, jedenfalls vermochte ich es nicht von dem ge- 
wöhnlichen zu unterscheiden. Dann habe ich die Pauke vom 
Tegmen tympanicum aus fest mit Watte verstopft; auch hierbei 
konnte ich keine wesentliche Veränderung des Blasegeräusches 
konstatieren. Schließlich habe ich nach Entfernung des Inous, 
um die Paukenhöhle zugänglicher zu machen, die einzelnen 
fest eingeschobenen Watteteilchen durchfeuchtet und zuletzt fest 
gestopft. Merkwürdigerweise ändert sich auch hier das Ge- 
räusch nicht, ja es ist mir deutlich lauter erschienen. Allerdings 
hörte man beim ersten Blasen nur ein ganz dünnes Geräusch 
mit Rasseln, bald aber schien die Tuba frei, das von der Pauke 
her beim Einpressen der feuchten Watte ausgedrückte Wasser 
war entfernt, und nun trat das erwähnte Blasegeräusch auf. 
Dieser Versuch frappierte mich. Ich nahm dann Gips, um den 
Luftgehalt gänzlich ausschalten zu können. Nach der Tuben- 
mündung hin schob ich mit Gips durchtränkte Wattebäuschohen, 
um ein Eindringen des Gipses in die Tuba zu verhindern. Die 
Wattebäuschchen lagen jedoch so, daß ich das Trommelfell genau 
übersehen konnte, und die Pauke, besonders das Trommelfell 
nicht vom Luftstrome getroflFen werden konnte. Die ganze Pauke 
filllte ich dann mit Gips sorgfältig aus, durch heftiges Autklopfen 
des Präparates brachte ich die Luftblasen in die Höhe, außer- 
dem half ich durch Umrühren mit einer Kopfsonde nach. Die 
Auskultation fiel vollkommen negativ aus; d. h. vom Gehörgange 
aus ließ sich mit dem Otoskop kein Blasegeräusch vernehmen. 
Ich möchte bemerken, daß man bei dem erwähnten Gipsversuche 
abwarten muß, bis der Gips vollkommen erstarrt ist. Anfangs 
hatte ich auch nicht genug gewartet und vernahm plötzlich nach 
einigem Ausdrücken des Ballons ein starkes Geräusch ; ich konnte 
mich überzeugen, daß sich Luft durch den noch nicht erstarrten 
Gips gepreßt hatte, und das Trommelfell etwas bewegt wurde. 
Man muß dabei bedenken, daß das Tegmen tympanicum offen 
ist. Sowie ein Luftweg bis zum Trommelfell geschaffen wird, 
kann dieses in Schwingungen versetzt werden; je leichter und 
unbehinderter dieses möglich ist, um so lauter wird man das 
auf den Gehörgang übertragene und durch das Otoskop auf unser 
Trommelfell gelangende Geräusch peroipieren. Um sicher zu sein, 
ob nicht an der Tubenmündung eine Fehlerquelle hinsichtlich 
des negativen Ausfalles der Auskultation entsteht^ muß man immer 
bei diesen Versuchen alle möglichen Katheterlagen ausprobieren. 
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Weiter habe ich die Tuba in der Isthmusgegeiid quer durch- 
gesägt und verschiedene Stoffe zwischen die beiden Schnitt- 
flächen gelegt und sie wieder genau zu adaptieren gesucht. 
Zunächst nahm ich Staniolpapier, welches nicht elastisch, son- 
dern plastisch ist. Schon bei einer Lage fiel die Auskultation 
negativ aus. Von der richtigen Adaption überzeugte ich mich 
dadurch, daß ich nach dem Versuche eine Sonde durch die Tube 
vorschob und wieder kathetrisierte. Wenn ich dagegen Gutta- 
perchapapier zwischen die Schnittflächen einklemmte, vernahm 
ich ein allerdings abgeschwächtes, aber nahe hörbares Blase- 
geräusch. Dieses ist nach meiner Ansicht auch ein Beweis, dass 
das Blasegeräusch nicht in der Pauke, sondern an der Eatheter- 
mfindung und den Tubenwänden entsteht, die Paukenhöhle in 
erster Linie als Resonator aufsufassen ist. Sodann habe ich das 
Trommelfell durch andere Stoffe zu ersetzen versucht. Zu dem 
Zwecke legte ich einen Sägeschnitt in der Ebene des Trommel- 
felles an, einen zweiten dazu senkrecht durch den Processus 
mastoideus, um die Schnittflächen besser adaptieren zu können. 
Hierbei ergab sich, daß das Geräusch schon bei einer Staniol- 
schioht abgeschwächt war, gegenüber den Verhältnissen beim 
normalen Trommelfelle, bei weiteren Schichten es immer mehr 
aufgehoben wurde. Bei Verwendung von Guttaperchapapier da- 
gegen konnten wir kaum eine Abschwächung des Blasegeräusches 
gegenüber dem normalen konstatieren. 

Mit anderen Worten, durch Einschieben eines plastischen, 
nicht elastischen Körpers in den Luftweg, werden die Schall- 
wellen von diesem absorbiert oder reflektiert, er wird nicht in 
Schwingungen versetzt. Ganz ähnlieh wie der in die Paukenhöhle 
gebrachte Gips würde eine totale bindegewebige Verödung und 
auch eine Atresie der Tuba usw. wirken. Ebenso kann das Auf- 
treten eines Geräusches vermißt werden, wenn die Tuba gegen 
die Pauke hin abgeschlossen ist, z. B. nach Totalaufmeißelungen — 
wo doch dieser Zustand angestrebt wird — und hinter dem 
häutigen Verschluß ein derbes Granulationspolster steckt. Einen 
gleichen Effekt wird man andererseits erzielen, wenn man den 
Gehörgang luftdicht durch eine Schicht Gips und dergleichen 
abschließt. 

Weiter wäre dieses Resultat zu erwarten, wenn die ganze 
Paukenhöhle durch eine hochgradige Schwellung der Schleim- 
haut ausgefüllt wäre, und wenn auch durch Kompression bei der 
Luftdusche nicht das geringste Lumen entstände, — was nach 
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meiner Ansicht aber nicht möglieb ist. Dieser Mißerfolg wäre 
höchstens durch die Vorsicht, die man in der Praxis öfter in 
solchen Fällen beim Eatheterismus walten läßt, erklärlich. Natür- 
lich wird der Geübte, der sich auf seine Kunst verlassen kann, 
in solchen Fällen ohne Bedenken weiter kommen können, als der 
weniger sichere Arzt. Es braucht ja nur ein noch so kleines Luft- 
quantum vorhanden zu sein, und sofort ist fQr die diagnostische 
wie therapeutische Maßnahme eine entscheidende Vorbedingung 
geschaffen. Darauf kommen wir noch später zurück. Anderer- 
seits kann das Trommelfell sehr stark verdickt sein und auf 
dem Promontorium aufliegen, so wird doch, wenn vorn in der 
Tubengegend ein Stück Trommelfell freiliegt, wie das gewöhn-' 
lieb der Fall ist, dieses vollkommen genügen für das Zustande- 
kommen eines Blasegeräusches. 

In der Praxis spielt dieses eine große Rolle. Hier kommt 
neben den Schwellungszuständen, den sehr seltenen bindegeweb- 
lichen Verödungen usw. die Totalausfüllung der Pauke mit Se- 
kret in Frage. Magnus schreibt, wie bereits erwähnt, daß man 
in solchen Fällen mit dem Katheter nicht reüssieren und kein 
Auskultationsgeräusch vernehmen würde. Sicher gibt es ja eine 
vollständige Ausfüllung der Pauke mit Sekret, das ist anato- 
misch nachgewiesen. In diesen Fällen muß man aber erwägen^ 
erstens daß Flüssigkeit inkompressibel ist, daß andererseits viele 
Faktoren in der Paukenhöhle mitsprechen, die bei dem Kathe- 
terismus sehr wertvoll för die Ventilation der Pauke in Frage 
kommen. Einmal kann das Trommelfell sich ausbauchen, an- 
dererseits kann man eine Kompression der Gewebe zustande 
bringen. Mit anderen Worten, man wird trotzdem Luft in die 
Pauke bringen, vorausgesetzt, daß die Tube keine Hindernisse 
in den Weg stellt, und ist erst etwas Luft darin, so wird maa 
wieder unter dieser Voraussetzung auch auf das Sekret einwirken 
können. Aber trotzdem gibt es Fälle, wo man keinen Erfolg 
hat und ungeachtet aller Mühe mit dem Katheter nicht zum 
Ziele kommt, wie ich auch an der Leiche nachweisen konnte» 
In Fällen von hochgradigen Schwellungen mit Sekret in der 
Pauke wird auch immer die Tube mitbefallen sein. Nur hier 
liegt nach meiner Ansicht der Grund für das Mißlingen mit dem 
Katheter. Es gelingt überhaupt nicht Luft in die Pauke hineinzu- 
blasen, denn sobald dieses erfolgt, muß man nicht nur Blasegeräusch 
mit Rasseln hören, sondern auch therapeutisch wenigstens einen 
gewissen Erfolg haben. Ich konnte mich an einer Leiche eine» 

ArohiT f. Ohrenheilkonde. LXVI. Bd. 2 
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vor 2 Stunden verstorbenen Mannes, der an Lebereirrhose mit 
Icterus und Stauung erkrankt war, überzeugen, daß ich trotz 
größter Mübe keine Luft in die Paukenhöhle zu treiben ver- 
mochte. Trotzdem ich alle vorgeschlagenen Methoden, den Ka- 
theter in die richtige Lage zu bringen, erprobte, konnte ich mit 
meinem Otoskop nichts hören , wie entferntes Rasselgeräusch, 
welches auch, nach den Erschütterungen am Katheter zu urteilen, 
zweifellos am pharyngealen Tubenostium entstand. Nach der 
Eröffnung der Pauke vom Tegmen aus sah ich im Kellerraum 
wenig ikterisch verf&rbtes Sekret liegen, die Schleimhaut war 
wenig verändert. Dann nahm ich ein Bongie zu Hilfe und drang 
damit ein Stück in die Tube vor, war aber nicht einwandsirei 
damit bis zum Isthmus tnbae gelangt, der Erfolg mit dem Ka- 
theter war auch negativ. Schließlich ließ ich durch den Wärter 
den Katheter fixieren und öffnete mit dem Meißel, um mich von 
der Lage des Katheters zu überzeugen, vom Ostium tnbae tym- 
panicum aus den Tubenkanal, bis ich zum Katheterende vor- 
drang. Da sah man dann, daß sich von der stark geschwollenen 
und stark succulenten Schleimhaut eine Falte vor dem Katheter- 
ende befand. Die eingetriebene Luft stieß immer auf die Schleim- 
hautfalte, ohne sie aus dem Wege zu drücken. Ich bemerke 
öoch einmal, daß ich wiederholt die Katheterlage verändert hatte. 
Mit dem Bougie hatte ich zweifellos einen künstlichen Weg ge- 
macht trotz geringer Kraftanwendung; wie ich mich überzeugte, 
gehört in solchen Fällen wenig rotierende Bewegung dazu, um 
in die Schleimhaut einzudringen. Der Katbeter lag gut in dem 
Ostium der Tube, auch entsprechend der Axe des Anfangsteiles 
gerichtet. Auf der anderen Seite erging es uns nicht viel besser, 
doch konnte man hier ein ganz schwaches Geräusch percipieren. 
Es ist also sicher oft schwer, das Hindernis in der Tube zu über- 
winden, besonders in ganz frischen Fällen, wo man ja mit dem 
Bougie sehr vorsichtig sein wird, vorsichtiger wie an der Leiche 
(trotzdem auch hier nicht Gewalt angewandt wurde). Mehr 
-oder weniger ist die Tube immer mit affiziert ; ist aber die Pauke 
voll Sekret, so ist in der Tube sicher auch Sekret vorhanden, 
und besonders Schwellung der Schleimhaut, wie ich mich ge- 
rade in einwandfreien schönen Exsudatfällen mit Linien am 
Trommelfelle überzeugt habe. In ganz frischen Fällen wird man 
so wie so mit der Luftdusche und dem Bougie natürlich vor- 
sichtig sein und erst versuchen, durch adstringierende Garga- 
garismen, Schwitzen usw. etwas zu erreichen, da die plötzlich 



Beiträge zur Auskultation der Mittelohrr&ume. 19 

emporschnellende Hand des Patienten leioht das entstehende Em- 
physem verraten könnte. Aber darüber wird keinem Otologen 
die Erfahrung mangeln. Also nm das Gesagte kurz zusammen- 
zufassen: wenn man bei der Luftdusche kein Geräusch mit dem 
Otoskop hört, und nachher am Trommelfelle kein Zeichen eines 
Erfolges wahrnehmen kann, so wird man eine starke Tuben- 
stenose zu diagnostizieren und hierin das Hindernis fttr den Er- 
folg zu suchen haben. Wenn aber die Luftpassage von der Tube 
frei gegeben ist, so glaube ich bestimmt, daß der Luftström sich 
auch immer, abgesehen von abnormen Verhältnissen, den Eingang 
in die Pauke erobert und auf das Sekret einwirkt. Andererseits 
ist anzunehmen, daß eine sehr geringe Menge Luft in die Pauke 
durch eine geschwollene Tube dringen kann, ohne ein Geräusch 
zu verursachen. 

Ehe ich hierauf weiter eingehe, möchte ich einmal kurz das 
Schicksal des Sekretes unter Einwirkung der Luftdusche schil- 
dern. Nehmen wir an, es findet sich mäßig viel Sekret in der 
Pauke. Durch den Katheter treiben wir die Luft durch die Tube 
in die Pauke. Dann wird je nach der Konsistenz des Sekretes 
dieses mehr oder weniger leicht aufgewirbelt. Dabei muß man 
erwägen, daß der untere Band des Orificium tympanicum tubae 
auditivae wesentlich höher liegt, als der Boden des Kellerraumes, 
in dem doch' naturgemäß das Sekret, jedenfalls das flüssige, sich 
befindet. Wie nun der Wind, der in mehr oder weniger schräger 
Bichtung auf die Oberfläche eines Gewässers tiifft, diese kräu- 
selt, wenn er stärker ist, sie aufwirbelt und schließlich Wellen 
und Gischt hervorzubringen vermag, so wird auch der Luftstrom, 
der durch den Druck am Ballon entsteht, bei stärkerem Druck 
und leidlich durchgängiger Tube das Sekret aufwirbeln und um- 
herspritzen. Nun kommt noch ein wesentlicher Faktor in der 
Pauke hinzu. Der Wind hat Baum in seiner Bichtung zu ent- 
weichen, in der Pauke dagegen ist der Weg ftlr den Luftstrom 
beschränkt. Wie oben beschrieben, wird die Luft von den Wän- 
den der Pauke zurückgestoßen und sucht, wenn keine andere 
ÖflFnung vorhanden ist, nach der Tube wieder zu entweichen, 
wodurch natürlich auch allein eine Strömung der Luft möglich 
ist. Ebenso wird es nun nach unserer Ansicht dem Sekrete er- 
gehen, wie weiter unten noch ausföhrlicher dargelegt werden 
soll ; darnach wird schließlich das Sekret durch die eingetriebene 
Luft als vis a tergo aus der Pauke durch die Tube ausgetrieben. 
Die Entfernung des Sekretes aus der Tube heraus ist, ein 

2* 
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ein Hauptfaktor für den therapeutischen Effekt mittelst des Ka- 
theters, ein rein mechanischer. Eine Ausnahme wird hei sehr 
zähem Sekrete bestehen. Nur eine] sehr geringe Ansammlung 
von Sekret in der Pauke wird durch Verteilung, d. h. durch 
Ausbreiten auf die Wandungen beseitigt. Ich habe mich am 
Präparate und an ganz frischen Leichen oft davon überzeugen 
können, wie das Sekret, welches ich in allen möglichen Quan- 
titäten und Qualitäten vom Tegmen aus in die Pauke gebracht 
habe, bei der Ausfahrung der Luftdusche alsbald im pharyn- 
gealen Tubenostium erschien. Am Präparate und wohl auch in 
geringerem Grade in vivo gibt es eine Ausnahme, nämlich dann, 
wennTdas Antrum und die Zellen sehr geräumig und der Aditus 
sehr weit ist, erschien nur wenig Sekret im Epipharynx, der 
übrige Teil konnte nur in jene hinein entfernt sein, da die 
Pauke bald leer war, und das Trommelfell usw. intakt. In den 
Adnexen genügt der Luftdruck im allgemeinen nicht, um das 
hineingetriebene oder darin gebildete Sekret wieder herauszu- 
zutreiben. Unterstützend wirkt in dieser Hinsicht ein Vornüber- 
neigen des Kopfes seitens des Patienten bei der Luftdusohe, 
Gleichviel muß man Antrum und Zellen bei den Erwägungen 
und Untersuchungen über Sekretgeräusch usw. bei der Aus- 
kultation des Mittelohres stets mit in Anschlag bringen. Am 
Präparate kann man schon bei ganz schwachem Drucke, wie 
man ihn z. B. mit einer Pravazspritze ohne Spitzenansatz und 
mit schlecht schließendem Stempel auszulösen vermag, beim 
Durchspülen durch den Katheter Wasser in das Antrum und die 
Zellen bringen; noch leichter ist natürlich eine Ventilation des 
Antrums und der Zellen möglich, wenn der Aditus frei ist. Des- 
halb ist ja auch die Regel aufgestellt, daß man nur dann durch 
den Katheter durchspülen soll , wenn schon bei ganz leichtem 
Druck ein Perforationsgeräusch erzielt wird. Ebenso dringt am 
Präparate das Wasser, das auf eben erwähnte Weise in den Ge- 
hörgang gebracht wird, bei großem Trommelfelldefekte leicht in 
Antrum und Zellen. Sicher kann man ja diese Verhältnisse am 
anatomischen normalen Präparat nicht auf die Verhältnisse in 
vivo übertragen, da hier oft, falls der Katheter usw. indiziert ist, 
Schwellungszustände usw. bestehen werden, besonders wenn es sich 
um Sekret handelt ; aber andererseits können diese so verschieden- 
artig sein und mannigfache Lokalisation zeigen, daß man trotz- 
dem das Antrum und die Zellen keineswegs außer acht lassen 
darf. In vivo kommen als Momente, die das Antrum mehr oder 
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weniger abtrennen, besonders bei einfachen Katarrhen, auch Ad- 
häsionen in Frage, die sieh in mannigfaohen Stärken in der 
Aditusgegend ausspannen. 

Bei den meisten Präparaten also, an denen wir bezüglich der 
Entfernung des Sekretes Untersuchungen anstellten, konnten wir 
ohne Vorhandensein von pathologischen Veränderungen in der 
Pauke et adnexis nachweisen, daß das Sekret, welches vom 
Tegmen tympanicum aus in die Pauke gebracht war, jedenfalls 
zum größten Teile aus dem pharyngealen Tubenostium entfernt 
wurde. Bei diesen Versuchen wurde das Präparat immer so ein- 
geklemmt, daß das eben erwähnte Ostium höher stand als das 
fympanale. Man hält am besten die Handfläche vor das Ostiumj; 
dann kann man den feinen Spray spüren und auch auf der 
Handfläche das herausgeschleuderte Sekret sehen. Auch Glycerin 
konnte leicht auf diese Weise aus der Pauke herausgetrieben 
werden. 

Um nun zurückzukommen auf die vollkommen von Sekret 
erfüllte Paukenhöhle, so habe ich ebenso am Präparate wie 
an frischen Leichen gefunden, daß sowohl bei Wasser wie 
Glycerin oder Cedernöl die Entfernung des Sekretes aus der 
Pauke herbeigeführt werden kann. Hierbei ist wiederum zu be- 
merken, daß in diesen Fällen die Tube frei ist, dagegen muß 
man in Praxi wohl stets mit mehr oder weniger ungünstigen 
Verhältnissen rechnen, wodurch der Erfolg fraglicher wird. Zwar 
hörte man anfangs kein Auskultationsgeräusch, bald aber traten 
Rasselgeräusche auf und bald wieder Blasegeräusch daneben. 
Wie soll man das erklären? 

Wenn man Luft einbläst, wird zuerst das Sekret, das sich 
in der Tube vor dem Isthmus befindet, herausgeschleudert. Der 
Luftstrom bricht sich allmählich Bahn, sowie die Tube bis zum 
Isthmus wegsam ist, — dieses wird in den meisten Fällen ohne 
stärkere Weichteilschwellungen herbeigefbhrt werden können — 
wird der Luftdruck die Flüssigkeitssänle in die Pauke hinein- 
drticken, da die verschiedenen oben beschriebenen Faktoren nach- 
geben. Es wird ein Luftquantum in die Pauke eindringen und 
nach dem Tegmen hochsteigen. Sobald aber Luft in der Pauken- 
höhle ist, wenn auch nur eine ganz kleine Menge, wird neue 
nachdringen, da Luft kompressibel ist, die Flüssigkeit dagegen 
nicht kompressibel. Die Luft wird bei 1 Atmosphäreüberdruck 
auf das halbe Volumen zusammengepresst. Man muß sich jedoch 
die Veränderungen der Luftströmungen bei den kleinen Verhält- 
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nissen sehr schnell weehselnd yorstellen, das Sekret wird in 
Tropfenform vom Lufistrom mit fortgerissen. Es muß hierbei 
impaer die Permeabilität der Tube flir die Luft vorausgesetzt werden. 

Als sicher steht demgegenüber auch fest^ daß man nicht 
jedes Exsudat aus der Pauke entfernen kann; das kann man 
ja leider öfter in der Praxis erfahren. Ich will mit dem vor- 
her Gesagten auch durchaus nicht behaupten, daß der Katheter, 
richtig angewendet, ohne die angegebenen Hindernisse ohne 
weiteres jedes Sekret entfernen könne, dann würde diese Methode 
ja noch größere Triumphe feiern können. Es gibt zweifellos Exsu- 
date, die der Katheter weder aus der Tube herau8zubef5rdern 
vermag, noch die in der Pauke verteilt werden können. Das 
sind z.B. besonders die stark mucinhaltigen, sehr konsistenten 
Exsudate, die sich oft durch ihre orangegelbe Farbe auf dem 
Trommelfelle abzeichnen, oft ganz unregelmäßig verteilt. Der 
Luftdruck, den man in der Paukenhöhle zu erzeugen vermag, 
ist immerhin begrenzt, besonders wenn die Tube affiziert ist, 
sodaß man sehr zähesSekret nicht aufwirbeln kann. Ebenso können, 
wie Schwartze beschrieben hat, geringe Exsndatmengen am 
Boden der Pauke liegen, ohne wesentlich vom Luftstrome be- 
wegt zu werden und ohne Rasselgeräusche auszulösen. Dieses 
erscheint mir durch die anatomischen Verhältnisse des Keller- 
raumes mit seinen Gellulae durchaus plausibel, wenn die Tuben- 
schleimhaut geschwollen ist. 

Ein weiteres Auskultationsphänomen ist das Perforations- 
geräusch. Die Schulen lehren, wie bereits erwähnt, daß bei 
kleinen Perforationen am Trommelfelle musikalisch sehr hohe 
oder pfeifende Geräusche auftreten, bei großen Perforationen sehr 
schwache und musikalisch tiefe oder überhaupt keine zustande 
kommen. Nach meinen Untersuchungen am Präparate und be- 
sonders am Lebenden ergibt sich, wie auch aus den unten folgen- 
den Krankengeschichten zu ersehen ist, daß noch andere Fak- 
toren bei der Bildung des fraglichen Phänomens mitwirken 
können. Wir haben bei den kleinsten Perforationen am Trommel- 
felle oft kein pfeifendes oder zischendes Geräuch hervorrufen 
können, ja nicht einmal konstant ein musikalisch hohes, dagegen 
oft bei ganz großen Perforationen ein typisches Pfeifen ver- 
nommen. Ein wesentlicher Faktor bildet nach meiner Ansicht 
für das Zustandekommen eines pfeifenden Geräusches das Vor- 
handensein von Sekret; ohne dieses wird man kaum, auch bei 
einer ganz kleinen Perforation, ein pfeifendes Geräusch er- 
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warten können. Demgegenüber kann bei ganz großen Perfo- 
rationen ja fast Totaldefekten mit Schwellungen in der Tuben- 
Ostium-Gegend und vorhandenem Sekret ein typisches Pfeifen 
ausgelöst werden. Eine Äusnahmequelle ist zu beachten. Durch 
vorhandene Adhäsionsstränge können nämlich ebenfalls auch 
ohne Sekret etc. sehr hohe Geräusche hervorgerufen werden, 
worauf wir noch zurückkommen. Das Trommelfell als schwingende 
Membran spielt bei der Entstehung des Perforationsgeräusches 
eine nur untergeordnete Bolle, denn auch ohne Trommelfell kann 
ja dieses auftreten, ja nicht nur bei Totaldefekten soadern sogar 
bei Fällen von Totalaufmeißlungen ist bei vorhandenem Sekrete in 
einzelnen Fällen ein pfeifendes Geräusch zu hören. Es entsteht hier 
eben durch Vibration von Schleimhautfalten, zwischen denen Sekret 
hindurehgepreßt wird, das ebenfalls in heftige Vibration ver- 
setzt wird und den pfeifenden Charakter bedingt. Ich habe es 
öfter gefunden. Andererseits habe ich ein pfeifendes Geräusch 
wahrnehmen können, solange noch Sekretion vorhanden war, es 
aber bei denselben Fällen vermißt, als das Ohr trocken geworden 
war. Für die Bildung des Perforationsgeräusches überhaupt 
kommt es darauf an, daß einmal die Luftsäule direkt ohne 
Hindernisse mit dem Trommelfelle des Beobachters kommuniziert, 
daher das Laute des Geräusches, das andererseits die Luft durch 
eine verhältnismäßig enge Öffnung getrieben wird, und daß drittens 
ein genügend starker Druck angewendet wird. 

Aus den oben beschriebenen Ergebnissen am Präparate, die 
sich auf die Dicke des Trommelfells bezogen, ergibt sich, daß 
je dicker das Trommelfell, um so leiser der Schalleindruck wird. 
Nur die unbehinderte Fortpflanzung der Schallwellen vermag 
eben einen so lauten Gehörseindruck zu verursachen, wie das 
Perforationsgeräusch. Man kann sieh am Präparate leicht von 
den beschriebenen Verhältnissen überzeugen, wenn man ver- 
schieden große Perforationen am Trommelfell setzt und auskultiert, 
andererseits die Druckstärke, die Weite des Katheters und der 
Tube durch Bougierung ändert. 

Hier möchte ich noch besonders erwähnen, daß gerade bei 
vorhandenen Perforationen Sekret im Kellerraum lagern 
kann, welches vom Luftstrom nicht aufgewirbelt wird. Man 
vernimmt ein schönes Perorationsgeräusch am Präparate ohne 
jedes Basseigeräusch. Man kann auch vom eröffneten Tegmen 
tympani aus die Vorgänge beobachten. Die Luft kann eben 
leicht durch die Trommelfellperforation entweichen. 



24 I ÜFFENOBDE 

Schließliohkönnengerade die bereits erwähnten Adhäsionen, 
wenn sie straff gespannt sind nnd günstig liegen, vom Luftstrom 
getroffen in heftig vibrierende Bewegung versetzt werden und 
sehr hohe Tone hervorrufen; diese werden natttrlieh bei gleich- 
zeitig vorhandenen Trommelfellperforationen besonders laut wahr- 
genommen. Bei intaktem Trommelfelle hört man sie nicht so 
laut, worauf ich noch zurückkomme. Bei offenem Tegmen kann 
man auch ein lautes Perforationsgeränch hervorrufen, welches 
nicht ganz so stark ist, wie das bei vorhandener Trommelfell- 
perforation. 

Also nach meiner Ansicht kann das Perforationsgeräusoh 
überall entstehen; in der Tube, am tympanalen Ostium, in der 
vorderen Pauke bei günstig gelegenen Schwellungen und am 
Trommelfell selbst. Das Trommelfell als schwingende Membran 
ist nach meinem Dafürhalten nicht Vorbedingung zur Bildung von 
sehr hohen Geräuschen; das pfeifende Perforationsgeräusch deutet 
bei entsprechenden Verhältnissen immer auf das Vorhandensein 
von Sekret hin, jedenfalls auf eine sehr feuchte Sehleimhaut. 

Zum Schlüsse möchte ich noch auf die sogenannten trockenen 
Geräusche zurückkommen. Diesesind natürlich im Gegensatz zu 
den feuchten, den Rasselgeräuschen, zusetzen, die bei vorhandenem 
Sekrete entstehen. Die trockenen Geräusche entstehen, wie auch 
bereits angedeutet, durch Schwingungen von Schleimhautfalten, von 
Adhäsionen etc. Sie kommen besonders bei abgeklungenen Ka- 
tarrhen und bei ausgebildeten Adhäsionen vor. Wie bei zähem Se- 
krete sich eine Fltissigkeitslamelle unter dem Luftstrom bilden 
kann, die knatternde und schnurrende Geräusche durch eine heftige 
Vibration hervorruft, so wird auch hier durch den Luftstrom der 
Adhäsionsstrang getroffen. Der Charakter dieses Geräusches nähert 
sich oft sehr dem eines Tones. Man hört bisweilen reine, musi- 
kalische Töne. Bei Schleimhauterhabenheiten und breiteren Adhä- 
sionen wird man mehr brummende, gurrende oder schnarrende 
Geräusche vernehmen, bei straffen Adhäsionen mehr fiepende und 
giehmende. Die Stärke des mit dem Ballon erzeugten Luftdruckes 
wird auch bei der Intensität der Adhäsionsgeräusche die größte 
Rolle spielen. Die Unterscheidung zwischen trockenen und feuchten 
Geräuschen wird dem Geübten im allgemeinen kaum schwer 
fallen, zumal die Unterscheidung beider Geräuschcharaktere 
dem Arzte aus der Diagnostik der Lungenerkrankungen geläufig 
ist. — Ich will schließlich noch hinzufügen, daß man fast immer, 
wenn der Katheder in seiner Lage verändert wird, willkürlich 
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alle möglichen trookeneii Geränsche ausznlöseQ vermag, die 
offenbar dadurch entstehen, daß der Luftstrom auf eine Sohleim- 
hautfalte schräg auftritt. 

Ich mochte nun ganz kurz einige Krankengeschichten aus 
der Hallenser Ohrenklinik folgen lassen, die als Belege f&r meine 
Ausführungen dienen mögen. 

Hierbei sind besonders interessant die Befunde an Fällen 
von Totalaufmeißelungen , wo entweder die Tube durch Mem- 
branen an dem tympanalen Ostium ganz abgeschlossen ist, oder 
wo noch Prozesse auf der medialen Pankenhöhlenwand sich 
abspielen. 

1. Stop 8, Karl, 44 Jabre Homburg. Im September 1904 Totalaaf- 
meißelnng gemacht. Die Aufmeißelnngsböble ist vollkommen trocken. Die 
Tube ist durch eine Membran von der Faake abgeschloßen. 

AnskultationBbefund beim Eatheterismus: DQnnes, reines Blasegeräasch, 
welches ganz nahe im Ohr des Untersachers gehört wird. 

2. Schmidt, Wilhehn, 33 Jahre, Eirzelberg. Vor 2 Monaten Total- 
anfmeißelung gemacht. Die Aufmeißelungshöhle ist vollkommen epider- 
misiert, aaf das Tabenostiam ist ein großer Hautlappen transplantiert. Retro- 
aurikaläre Öffnung ist durch Sekundärnaht geschloßen. 

Anskultationsbefund : Breites kräftiges, ganz nahe hörbares Blasege- 
r&UBeh mit trockenen hohen und lauten Geräuschen. 

An einem anderen Tage. Schönes breites Blasegeräusch ohne jede 
Spur von Beimischung anderer Anskultationsphänomene. 

3. Rost, Hedwig, 18 Jahre, Sangerhausen. Links TotalaufmeiMung: 
trocken, auch Paukenhöhlenwand. Tube sicher durch Membran verschießen, 
postanrikuläre Öffnung restierend. 

Auskultationsbefund : Lautes Blasegeräusch ohne Pfeifen, nahe hörbare 
Hasselgeräusche, die musikalisch etwas tiefer sind, wenn man die postanri- 
kuläre Öffnung durch eine Fingerkuppe verschlielit. Die Geräusche sind 
also sicher in der Tube entstanden. Nach dem Eatheterismus ist kein 
Sekret in der Tube zu sehen. Bei einer späteren Auskultation ergibt sich 
ein reines breites Blasegeränsch* 

4. Reinhardt, Anna, 14. Jahre, Halle Links Corpus alienum seit 
7 Jahreo im Ohre. Tfll. normal glänzend, ohne jede Gef&ßinjoktion, ohne 
Randgefäße. 

Auskultationsbefund: Nahe hörbare Rasselgeräusche, feinblasige. Außer- 
dem sind fem hörbare Rasselgeräusche zu hören, die man am Katheter durch 
die Erschflttemng wahrnimmt. 

5. Eversbach, Martha, 14 Jahre, Halle. Links Totalaafmeißelung 
vor zirka l Jahr. 

Trocken bis auf die mediale Promontoriumwand. Es hat sich an Stelle 
des Trommelfells eine Membran gebildet, welche eine mittelgroße Perforation 
aufweist. Am vorderen Rande sieht man Granulationen der Pauken - 
Schleimhaut. 

Anskultationsbefund: Kräftiges, reines Blasegeräusch, kein Perfora- 
tionsgeränsch, auch bei stärkstem Druck bleibt die Wasserprobe negativ. 
Keine postanrikuläre Öffnung. Aach dieses Geräusch ist lediglich in der 
Tube entstanden. Bei einer weiteren Luftdusche, die 14 Tage später vor- 
genommen wird, läßt sich folgender Anskultationsbefund erheben: Anfangs 
unreines Blasegeränsch, dann lautes dünnes Perforationsgeräusch mit pfeifen- 
dem Tone. Der Befund im Ohre hat sich inzwischen in sofern verändert 
als die mediale Pauken wand fast vollständig epidermisiert ist. 

6. Schuppara, Amalia, Halle. Totalaufmeißelung vor einem Jahre 
gemacht, trocken. Tube offen. 

Anskultationsbefund: Anfangs fern hörbare Rasselgeräusche, dann 
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plötzlich Blaseger&UBch mit ganz nahem Rasseln ; das also zweifellos in der 
Tube enstanden ist. 

7. Moritz, Bertha, 16 Jahre, Dölkau. Totalaafmeißelang. Noch 
Karies am Tabenostium, sonst gat epidermisiert. 

Auskultationsbefand : Feinblasiges, hellklingendes Rasselgeräusch, das 
gewöhnliche Blaseger&usch daneben, auch typische Tubenger&usche. 

8. Brand, Marie, 20 Jahre, Merseburg. Vor 3 Monaten links Total- 
aufineißelung. Retroaurikul&r geschloßen. In der Gegend der Tubenm&ndung 
noch eine kleine Stelle nicht epidermisiert. 

Auskultationsbefund: Schwaches Blaseger&usch mit einzelnen nahe 
hörbaren Rasselgeräuschen. Kein Perforationsgeräusch. Wasserprobe negatiy. 
Bei weiteren Untersuchungen ergibt die Auskultation anfangs nahe hörbares 
Rasseln, das bald Terschwindet, und nur ein kräftiges Blasegeräusch ist hör- 
bar. Beim festen Druck auf den Ballon tritt dann lautes Perforationsce- 
räusch auf, merkwürdigerweise war die Wasserprobe negatiy. Bei groJler 
Totalaufmeißelungshöhle ist es schwer, das Otoskop luftdicht in den meatus 
audit. ext. einzufügen, es kann zu viel Luft ausweichen, der Luftdruck 
genügt dann nicht, den Druck der Flüßigkeitssäule, die auf der Mündung 
des Otoskopes lastet, zu überwinden. Gleichwohl war an dem Charakter 
des Geräusches nicht zu zweifeln. £ine dritte genaue Untersuchung ergibt 
eine Tubenstenose. Nach Bougierung wird das Blasgeräusch etwas stärker, 
nahe, hörbare Rasselgeräusche. Sekret in Pauke sichtbar. Hier war durch 
Granulationen der Schall abgeschwächt. 

9' Blosfeld, Martha, 28 Jahre. Links Totalaufmeißelung. Karies 
unterhalb der Gegend der Tubenmündung, Tube durch eine Membran zum 
großen Teile abgeschloßen. 

Auskultationsbefund: Schwaches Blasegeräusch mit nahe hörbarem 
Rasseln. 

Kein Perforationsgeräusch. Nach Bougierung wird das Geräusch etwas 
lauter, mehr Rasselgeräusche. £s ist keine Flüßigkeit in die Pauke getrieben, 
die kariöse Stelle, an der Sekret pulsiert, kann also nicht vom Luftstrome 
getroffen sein. Das Rasseln ist in der Tube entstanden. Rechts hat Patient 
Totaldefekt des Trommelfells ohne Hammer. 

Auskultationsbefund ergibt, daß man beim ersten Anblasen nichts hört, 
dann plötzlich ein typisches Anschlagegeräusch, dann scharfes Perfora- 
tionsgeräusch. Hier konnte man deutlich nachweisen, wie durch das Abheben 
der Tubenwände das oben erwiüinte Yon Tröltsch'sche Anschlagegeräusch her- 
vorgerufen wird. Die Patientin litt gerade an einem mäßigen Schnupfen. 

10. Poppe, Albert, 13 Jahr. Halle. 

Rechts Totalaufmeißelung. Trocken, vollständig epidermisiert. Tube 
sicher verschlossen. 

Auskultationsbefund : Typisches Blasegeräusch mit feinblasigem Rasseln 
ganz nahe, daneben fern hörbare. Nach einiger Zeit hörte ich bei Wieder- 
holung des Katheterismus schönes Blasegeräusch, allerdings etwas leiser, 
man konnte bei folgender Otoskopie beobachten, wie sich vorn einige Re- 
flexe etwas bewegten. 

Rechts kleine zentrale Perforation. 

Auskultation ergibt: Zuerst |[eht die Luft nicht durch, dann tp. Geräusch, 
plötzlich sehr laut metallisch klingendes Perforationsgeräusch. Es befindet 
sich noch viel Sekret im Gehörgange. Bei einem anderen Katheterismus 
hört man weniger Rasseln, hier konnte ich wieder ein wandsfrei nachweisen, 
wie das laute, zischende, pfeifende Geräusch nur durch das Sekret entsteht 
u. z., wie oben erwähnt, ourch heftige Oscillationen des Sekretes, wenn die 
Luft durch die Perforation entweicht. Nach einigem Ausblasen wurde das 
Blasegeräuscb reiner, und man konnte ein sehr breites Blasegeräusch ver- 
nehmen mit musikalisch ziemlich tiefem Charakter, trotz einer sehr engen 
Perforation. 

11. Schneider, Ida, 9 Jahr. Osmünde. 
Rechts Totalaufmeißelung yor 5 Jahren. 

Auskultationsbefnnd : Feinblasiges, nahe hörbares Rasselgeräusch, kein 
deutliches Perforationsgeräusch, wohl etwas scharfes Blasen. Wasserprobe 
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war negativ. Trotzdem war nach dem Eatheterismus viel Sekret in der 
Pauke sichtbar. An einem anderen Tage: Von der Tubenmündung her 
wölben sich Granulationen ?or. Dahinter befindet sich Sekret. Bei Ea- 
theteranwendung nur ganz schwaches Blasegerftusch, entfernter hOrbar. 
Trotzdem post Katheter Sekret in der Pauke sichtbar. In diesem Falle 
wird nach meiner Ansicht durch das Qranulationspolster der Schiül abge- 
dämpft, wie oben beschrieben. Trotzdem hat sich Sekret unter dem Drucke 
hindurchgezwängt. 

12. Schaaf, Karl, 24 Jabr. Trölitz. 

Links kleine Perforation. Man sieht bei der Otoskopie während des 
Eatheterismus, wie sich eine Membran über die Perforation ausspannt, die 
bald platzt. Durch das starke Vibrieren derselben wurde ein Pfeifen und 
Knattern hervorgerufen. 

Auskultationsbefund: Lautes, scharfes Perforationsgeräusch mit pfei- 
fenden und knatternden Nebengeräuschen. Bald wird das Blasegeräusch 
reiner, schließlich hört man scharfes, aber breites Blasegeräusch 

13. Hermann, Earl, 16 Jahr. Erdebom. 

Patient hat durch Schneeballwurf eine Ruptur des Trommelfells vor 
iVa Wochen links erlitten. Man sieht noch eine halbstecknadelknopfgroße 
Perforation, die andere Hälfte ist bereits überhäutet. Regenerationsgefäße. 
Die Wunde ist reaktionslos geblieben. 

Auskultationsbefund: Lautes, reines Perforationsgeräusch, mittlerer 
Höhe, Kältegefühl am eigenen Ohre, keinerlei Pfeifen, auch nicht bei festem 
Drücken, trotzdem Tube ganz frei ist. 

14. Buch er, Alfred, 14 Jahr. Eilenburg. 

Rechts großer Defekt mit geringer Sekretion. 

Auskultationsbefund : Pfeifendes, sehr scharfes Perforationsgeräusch. 

Links kleine birnenförmige Perforation h. o. 

Auskultationsbefund: Hier hört man ein breites, kräftiges Perforations- 
geräusch, ohne Pfeifen, auch bei starkem Druck. An einem anderen Tage 
lautet der Befund: Rechts starkes Perforationsgeräusch, Schleimhaut mehr 
geschwollen, aber breiter und musikalisch tiefer. Links musikalisch hohes 
und scharfes Perforationsgeräusch. 

15. Hupfeld, Georg, 41 Jahr. Halle. 

Rechts fast Totalaufmeißeiung von der Natur gemacht, durch Cho- 
lesteatom der Knochen stark rarifeziert. Tubenostiumgegend frei liegend. 
Totaldefekt des Trommelfells und der Ossicula. Paukenschleimhaut in den 
unteren Teilen epidermisiert. 

Auskultationsbefund: Wenn man einen schwächeren Druck mit dem 
Ballon ausübt, hört man erst ein typisches Blasen, dann plötzlich bei stär- 
kerem Druck ein lautes zischendes Geräusch, allerdings ziemlich dünn, das 
aber ohne weiteres durch die Schärfe als Perforationsgeräusch imponiert 
Aus diesem Befunde ergibt sich zweierlei, einmal, daß bis zur Hervorbrin- 
gnng eines Perforationsgeräusches es eines ziemlich kräftigen Druckes be- 
darf, bei schwachem Druck dagegen nur ein Blasegeräusch auftritt, zweitens, 
daß auch in der Tube ein Perforationsgeräusch entstehen kann. 

16. Beck, August, 18 Jahr. Siebenhausen. 

Links Eiterung, großer Defekt, nierenförmig, granulierte Pauken- 
schleimhaut. 

Auskultationsbefund: Helles, lautes, pfeifendes Perforationsgeräusch. 
Enattern dabeL Nachher viel Sekret im Gehörgange. Späterer Befund : 
Granulationen zurückgebildet, weit offen nach der Tube hin. Sehr scharfes 
Perforationsgeräusch mit zischendem Charakter. Eein Sekret herausge- 
schleudert. 

17. Eisner« Wilhem, 7 Jahre. Halle. 

Rechts mittelkleine, trockene Perforation. 

Auskultationsbefund: Eein Perforationsgeräusch, schönes, weiches Bla- 
segeräusch, Wasserprobe positiv. Dieser Fall zeigt, wie schwer oft die 
Grenze zu ziehen ist. 

18. Schmidt, Otto, 7 Jahr. Halle. 
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Rechts Totalaufmeißelung. Alles ist epidermisiert, nur Paakenfaöhle 
noch nicht. 

Auskultationsbefund: Feuchte, prasselnde Ger&usche, sehr nahe hör- 
bares, scharfes Perforationsgeräusch folgend, nicht pfeifend, aber musika- 
lisch hoch. • Viel Sekret in Pauke. An einem anderen Tage: Trockenes, 
lautes schnurrendes Ger&usch mit Blaseger&usch. In der Pauke ist nach 
Katheteranwendung kein Sekret zn sehen. 

19. Richter, Fritz, 21 Jahr. Pößneck. 
Links Totalaufmeißelung November 1904. 

Der größte Teil der Anfmeißelungshöhle ist epidermisiert, nur noch 
Paukenhöhlenwand frei. Es beginnt eine Membranbildung an Stelle des 
Trommelfelles. 

Auskultationsbefund : Unreines pfeifendes Perforationsger&usch, nicht 
sehr laut. Nach Eatheterismus viel Sekret in der Pauke sichtbar durch 
die gut mittelgroße Perforation, von vielen Luftblasen durchsetzt. Ich habe 
dann auskultiert und den Patienten aufgefordert, jeden Gehörseindruck 
jetzt anzugeben. . Ich konnte das Ger&usch ganz allein wahrnehmen, welches 
durch Zerspringen von Sekretblasen entsteht, es ist sehr leise, man muß 
scharf horchen, um es nicht zu überhören, der Patient wird es natürlich 
etwas intensiver percipieren. 

20. Müller, Gustav, 39 Jahr. Beesenstedt. 

Trommelfell wenig getrübt und geringe iDJektion der Hammergriff- 
gef&ße. 

Rechts Adhäsionen. Links ebenso angenommen. Mit dem Siegleschen 
Trichter kann man keine sichtbare Bewegung erzielen. Beim Eatheterismus 
wird das Trommelfell nur wenig vorgebaucht, nur hinten oben bei starkem 
Drucke wölbt sich am meisten die Membrana Sbrapnelli vor. Ümbo steht 
beiderseits fest. 

Auskultationsbefund: Laute, tönende, trockene Geräusche, dünnes 
Blasegeräusch. — Nach längerem Katheterismus ergibt sich folgender auch 
therapeutisch sehr interessanter Befund: Trommelfell bewegt sich mäßig 
gut. Nur Umbo hebt sich wenig ab und bildet vom zwei Falten bei der 
Luftdusche. Keine tönenden Geräusche mehr. Mäßig starkes Blasegeräusch. 
Dann tritt regelmäßig ein sekundäres Geräusch auf, welches wohl durch 
Dehnung von Adhäsionen entsteht oder dadurch, daß das Trommelfell resp. 
ümbo auf Promontorium zurückfällt. 

21. Heinrich, Martha, 23 Jahr. Halle. 
Links ohne Besonderheiten. 

Rechts Narbe, Einziehung. Mit Siegleschem Trichter keine merkbare 
Bewegung hervorzubringen. Bei Otoskopie während Katheterismus keine 
Bewegung an der Membran nachzuweisen. Auskultationsbefund: Lautes, 
nahe hörbares, wenig breites Geräusch mit schnurrenden trockenen Neben- 
geräuschen. 

22. Friedrichs, Tekla, 31 Jahr. Gera. 

Rechts alte Narbe, baucht sich vor bei Katheterismus, die vordere 
Hälfte des Trommelfells bleibt mit Umbo zurück. 

Auskultationsbefund: Sehr dünnes Blasegeräusch mit Giemen, kein 
Rasseln. 

23. Bausche, Wilhelm, 14 Jahr. Leimbach. 
Links Totalaufmeißelung. 

Ober Tubenöffnung spannt sich eine strangförmige Brücke. 
Trocken. 

Auskultationsbefund : Helltönende Geräusche, kein Perforationsgeräusch ; 
kein Rasseln, es kommt kein Sekret heraus. 

24. Günther, Karl, 49 Jahr. Molmeck. 

Rechts akute Eiterung gehabt vor 13 Wochen. Jetzt trocken. Per- 
foration geschlossen. Hochgradige funktionelle Schädigung restiert. Laby- 
rinth ohne nachweisbare Veränderung. 

Auskultationsbefund: Keinerlei Rasselgeräusche mehr, lauter trockene 
Geräusche, daneben Blasegeräusch hörbar. 
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Man muß bei diesen F&llen mit Adhäsionen immer daran denken, daß 
auch in der Tuba alle möglichen trockenen Geräusche entstehen können. 

Zum Schlüsse möchte ich noch einmal kurz folgende Resul-* 
täte aus meinen Untersuchungen formulieren: 

1. Man kann bei der Auskultation des Mittelohres 
mit dem Otoskop daraus, ob das Geräusch entfernter 
oder näher im Ohre des Beobachters hörbar ist, 
keine Schlüsse auf die Lokalisation im engeren 
Sinne ziehen. Entfernt hörbare Geräusche entstehen 
vor der Tube. Sie können auch in der Tube oder 
Paukenhöhle auftreten und trotzdem entfernt hörbar 
sein, wenn ein für die Schallwellen unüberwindliches 
Hindernis auf dem weiteren Wege vorliegt. 

Ein Auskultationsgeräusch ist nur dann wahr* 
nehmbar, wenn sich zwischen dem Eatheterende und 
dem Trommelfelle des Beobachters kein plastisches 
Hindernis befindet, welches die Schallwellen absor- 
biert oder reflektiert. 

2. Das Blasegeräusch entsteht vorzugsweise am 
Eatheterende und den Tubenwänden, die Pauke dient 
besonders als Resonator. 

3. Im allgemeinen wird man aus dem musikali- 
schen Charakter des Rasselgeräusches nicht auf die 
Konsistenz des Sekretes schließen können. 

4. Die Rasselgeräusche, welche in derPauke ent- 
stehen, muß man besonders durch die einfache Lage- 
veränderung des Sekretes erklären; sie werden sich 
im allgemeinen durch besondere Schallstärke, 
durch musikalisch tieferen Charakter u. s. w. 
und besonders durch ein Nachgeräusch, „Rückschlag- 
geräusch", welches dem Zurückfallen des Sekretes 
in seine alte Lage entspricht, dokumentieren. Die 
Tubengeräusche werden musikalisch höher und spär- 
licher sein entsprechend den geringeren Mengen. 
Nur für die Entstehung einesTeiles der Sekundärge- 
räusche möchte ich das Zerspringen der Luftblasen 
verantwortlich machen. 

5. Vernimmt man beim Katheterismus bei einem 
feuchten Katarrhe kein Auskultationsgeräusch, so 
muß man in der Regel das Hindernis als in der Tube 
befindlich annehmen« 
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6. Die Entfernnng des Sekretes ans der Pauke ge- 
schieht bei im übrigea günstigen Verhältnissen und 
und bei intaktem Trommelfelle zum größten Teile 
durch die Tuba in den Epipharynx. Nur bei ganz ge- 
ringer Sekretansammlung kommt die Verteilung in 
Frage- 

7. Hinsichtlich des Perforationsgeräusohes kann 
man aus dem Auftreten von Pfeifen auf Vorhanden- 
sein von Sekret schließen, dagegen nicht ohne wei- 
teres auf die Größe der Perforation. Für die Ent- 
stehung eines Perforationsgeräusches ist das Vor- 
handensein eines Trommelfells nicht erforderlich. 

Zum Schlüsse ist es mir eine angenehme Pflicht, Herrn 
Prof. Grunert für die freundliche Überlassung des Themas und 
Anregung zu vorstehender Arbeit meinen verbindlichsten Dank 
auszusprechen. 



II. 

Encephalitis et Otitis grippalis acnta« 

Von 

Prof. Dr. Gerber, Königsberg. 
M. H.i) Nioht würde iob mir erlauben, mit irgend einer 
casnistiscben Mitteiinng vor Sie hinzutreten, wenn ich nicht an- 
nehmen würde, daß diese ihres besonderen Interesses wert ist. 
Nach meinen eigenen Erfahrungen sowohl wie nach meinen 
litterarisohen Kenntnissen aber ist dieser Fall ein Unikum, wenn 
ich auch gerne zugebe, daß die ersteren nioht so erschöpfend 
und die letzteren nioht so lückenlos sind, daß ich nicht ähnliche 
Beobachtungen übersehen haben könnte, zumal sie gerade in 
Hinsicht auf den zu schildernden Fall nicht nur die otologische 
und laryngologische, sondern auch die interne, speziell die neu- 
rologische Literatur umfassen müßten. Über letztere aber hat 
unser Neurologe, Herr Prof. Meyer, mich gütigst orientiert. 

Es handelt sich um einen 45 j&hrigen, änßerst kr&ftigen Mann, Beamten 
von Beruf, dem man es gerne glaubt, daß er früher nie ernstlich krank ge- 
wesen sein wül. 

£r trat am :u. Januar d. Js mit der Klage über „Ohrenschmerzen, 
Ohrenlaufen, Husten und etwas Schwindel ** in meine Behandlang, welche 
£rscheinan^n er auf eine Influenza zurückführt, an der er am 12. Januar 
erkrankt sei. 

Zunächst fiel an dem Kranken eine totale L&hmung der rechten 
Gesichtshälfte auf. 

Der otoskopischeBefund war: Das rechte Trommelfell besonders 
in den hinteren Quadranten stark gerötet; in der Mitte unten stecknadel- 
kopfgroße Perforation, wenig abundante eitrige Sekretion. 
Die erste Hörprüfung ergab: Hu : 
Fl: ad concham 
KonTersatlonssprache: 6 m 
Weber: unsicher 
Rinne: + 
Ci: F.K.A. + 

Fis4: Bei stärkstem Anschlag — 
Kopfknochenleitung verkürzt. 
Am Warzenfortsatz nichts bemerkenswertes. 



t) Diese Mitteilung war, ihres doppelten otologischen wie laryngolo- 
gischen Interesses wegen, für den Otologen- und Laryngologentag bestimmt. 
Äusserer Umstände halber ist sie nur auszugsweise auf der ersten Sitzung 
der ^yDeutsch. laryng. Gesellschaft" bekannt gegeben. 
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Hiernach und bis soweit bot die Deatung des Falles keine Schwierig- 
keiten: £ine akute Mittelohrentz ündung mit Beteiligung des 
Innern Ohres und einer Neuritis des Nervus VII gehört zwar nicht 
zu den allt&glichen Vorkommnissen, ist aber doch, nach Influenza ebenso 
wie nach anderen Infektionskrankheiten nichts unerhörtes. Während nun 
aber die Erscheinungen von Seiten des Mittelohres sich unter entsprechen- 
der Behandlung rasch besserten, bestand trotz der verordneten Morphium- 
tropfen ein eigentümliches Hüsteln fort, das mich einige Tage sp&ter zu 
einer laryngoscopischen Untersuchung veranlaßte. Dieselbe ergab 
eine typische Parese des rechten Recurrens: Die rechte Eehlkopf- 
hälfte stand bei Respiration wie bei Phonation völlig still. Das rechte 
Stimmband leicht excaviert; keine Niveaudifferenz, keine Dberkreuzung der 
Aryknorpel. Die gesamte Larynxscbleimhant ebenso wie die des Rachens 
stark injiziert. 

Auch akut auftretende Recurrensparesen sehen wir nicht selten nach 
Influenza, oder werden wenigstens bisweilen auf Rechnung derselben gesetzt. 

Immerhin mnßte das Zusammentreffen einer rechtsseitigen Otitis mit 
Facialparese und einer gleichzeitigen Recurrensparese schon ein gesteigertes 
Interesse erwecken. Ich ließ es mir daher angelegen sein, einmal eine ge- 
naue Anamnese und zweitens und hauptsächlich einen allgemeinen Nerven- 
status des Patienten zu erlangen. 

In erster Beziehung wurde nachgetragen: 

Patient stammt aus gesunder Familie, aus der nur eine Schwester vor 
acht Jahren an Tuberkulose gestorben sein soll. Patient ist verheiratet; 
seine Frau ist gesund, hat keine Kinder, wohl aber einen Abort und einen 
partus praematurus gehabt. Trotzdem leugnet er Lues, während er Gonorr- 
hoe concediert. 

Seine Erkrankung setzte am 12. Januar mit Ohrenschmerzen ein. Der 
Hals war auch belegt, er bekam keine Luft, hatte öfters Erstickungsanfälle. 
Zehn Tage später trat eine Gesichtslähmung ein und ferner bemerkte die 
Frau des Patienten, daß seine rechte Schulter herunterhing. 

Die an den zuerst behandelnden Arzt gerichtete Anfrage beantwortete 
derselbe freundlichst in folgender Weise: „Patient trat in meine Behandlung 
unter Erscheinungen, die auf Influenza und phlegmonöse Angina deuteten; 
später trat erysipelatöse Rötung und Schwellung der Ohrmuschel ein. Irre- 
guläre Herztätigkeit und Schlafsucht machten dann, nachdem die örtlichen 
Erscheinungen an den Tonsillen ziemlich zurückgegangen waren, die Verord- 
nung von Digitalis und Eampher erforderlich, zumal Patient Potator ist. 
Nachdem die Abschwellnng der Ohrmuschel stattgefunden, konnte ich erst 
eine Perforation des Trommelfells mit starker Absonderung vom Mittelohr 
feststellen; der Warzen fortsatz war nie druckempfindlich. Eine periphere 
Lähmung des Facialis schob ich auf die Otitis media. Eine diphtheritische 
Erkrankung lag meiner Meinung nach nicht vor, wohl aber noch ein Ery- 
sipel." 

Behufs Aufnahme eines allgemeinen Nervenstatus überwies ich den Pa- 
tienten an die Eönigl. Universitäts-Poliklinik für Nervenkranke des Herrn 
Prof. Meyer, der. die Güte hatte, ihn wiederholt zu untersuchen und dem 
ich, wie auch seinem Assistenten, Herrn Dr. Pelz, für gütige Informationen 
zu großem Danke verpflichtet bin. 

Aus dem dort aufgenommenen Befunde wäre zur Vervollständigung des 
Bildes hier folgendes zu erwähnen: 

Pupillen etwas enge, gleich, rund. (Reaktion auf Licht und Convergenz 
normal). Augenbewegungen frei. 

(XL) Deutliche Atrophie des rechten M. cucullaris. 

Rechte Schulter hängt; Bewegungen des Kopfes und der Arme, soweit 
der Accessorius in Betracht kommt, frei. 

(XII.) Zunge gerade, zittert stark fibrillär, rechts mehr wie 
links, keine deutliche Atrophie. 

Motilität der Extremitäten frei. 

Gang etwas schwankend, breit, unsicher. 

Stehen breit. Kein Romberg. 
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Sensibilität frei. 

Reflexe: Gonjancti?alreflex links schw&cher wie rechts. 

Cornealreflex gleich. 

Gaumen- und Würgreflex gleichmäßig stark. 

Reflexe der oberen Extremitäten desgleichen. 

Eniepbänomen sehr lebhaft. 

Achillesphänomen vorhanden. 

Hautreflexe gesteigert, auf beiden Seiten gleich. 

Elektrische Erregbarkeit: 

N. VII faradisch in allen drei Ästen, und im Stamm rechts bedeu- 
tend herabgesetzt. 

Galvanisch desgleichen. 

Muskeln des VII galvanisch rechts gesteigert, aber langsame Zuckung. 
EaSz« AnSz. 

N. XI : Muse. cucuUaris galvanisch rechts kolossal herabgesetzt (bei 
15 M.-A. ganz leise Zuckung); Zuckung langsam. EaSz » AnSz. 

Das wichtigste Resultat aus dieser Untersuchung ist demnach die Tat- 
sache, daß neben der Lähmung des N. VII und N. X auch eine 
partielle Lähmung des N. XI vorliegt, und ferner die Beteili- 
gung des N. XII. 

Die nun meinerseits welter vorgenommenen Untersuchungen des Halses 
und der Schleimhäute ergaben: 

Eine deutliche Atrophie auch des rechten Stemocleidomastoideus, be- 
sonders in seiner sternalen Partie. 

Parese des weichen Gaumens rechts (X), womit dem Bilde nichts neues 
hinzugefügt wurde. 

Sensibilität des Rachens wie auch des Kehlkopfs nirgends deutlich 
herabgesetzt. 

N. IX. Geschmacksprüfung: 

Pinselungen der linken vorderen Zungenhälfte werden als bitter, der 
rechten als süß empfunden. Pinselungen mit lOproz. Arg. nitr. werden links 
als salzig, rechts als süß empfunden. Pfeffer und Salz werden auf der linken 
Zungenspitze richtig, auf der rechten gar nicht geschmeckt. 

Pinselungen des Zungengrundes mit entsprechenden Lösungen wer- 
den links deutlich, rechts teils unsicher, teils gar nicht geschmeckt. 

Hiernach mußte also weiter eine Mitbeteiligung des 
Glossopbaryngeus und wohl auch des N. lingualis trigemini 
notiert werden. 

Konnte man die Beteiligung des Trigeminus bis dahin auch noch in 
Frage ziehen, so wurde sie durch folgende Tatsache sehr viel wahrscheinlicher : 

Nach Abklingen der Mittel ohrerscheinungen nämlich klagte der Patient 
ganz aus freien Stücken über Unempfindlichkeit am rechten äußeren Ohr. 
Ich möchte hier ausdrücklich hinzufügen — was ja auch schon aus der 
Krankengeschichte erhellt — daß Patient selbst — ein Potator und ein sehr 
indolenter Mensch — vorher weder hiervon noch von seiner Schulter, von 
Geschmacksstörungen oder sonstigen Erscheinungen irgend etwas spontan 
mitgeteilt hatte, mit Ausnahme dessen, was ihm wirklich Schmerzen machte ; 
sonst wäre ich auch sicher früher auf die Spur einer richtigen Diagnose ge- 
kommen. 

Bei Prüfung nun der Sensibilität des äußeren Ohres zeigte sich in der 
Tat eine deutliche Herabsetzung an der Cymba conchae und dem Anfang 
des Gehörgangs selbst. Hier wurde schwache Berührung mit Stecknadelkopf 
gar nicht empfunden. Stärkere Berührungen mit Kopf und Spitze abwechselnd 
wurden nicht unterschieden. 

Da die sensiblen Äste dieser Region vom N. auriculo - temporalis des 
dritten Tri^eminusastes stammen, so kann, im Hinblick auch auf die wahr- 
scheinliche Mitbeteiligung des N. lingualis an einer Beteiligung auch des V. Hirn- 
nervs an dem Prozeß kaum gezweifelt werden. 

Mit Rücksicht auf diese kombinierte Himnervenerkrankung glaubte ich 
nun auch meine spezielle otologische Diagnose in diesem Falle insofern än- 
dern zu müssen, als ich die anfangs auf das Labyrinth bezogenen Symptome 
AichiT f. OhronheilkTinde. Bd. LXVI. 3 



34 IL GERBER 

nun auf Rechnung des Acusticas setzte. Einen Beweis für die Richtig- 
keit dieser Annahme zu. erbringen, ist natürlich nicht möglich, die aber die 
Erkrankung so vieler benachbarter Hirnnerren plausibel macht. Übrigens 
können Labyrinth und Acusticus {gleichzeitig Yon demselben Exsudat oder 
derselben H&morrhagie betroffen sein, ja dies ist sogar das wahrscheinlichere 
in diesem wie in ähnlichen Fftllen. 

Die sehr oft wiederholte Hörprüfung hat stets nur die von vornherein 
konstatierte Mitbeteiligung des inneren Ohres bestätigt. Die von G r ade- 
nig o besonders für Acusticuserkrankun^en als charakteristisch bezeichnete 
Herabsetzung der Perzeption der mittleren Töne gegenüber den hohen 
konnte hier nicht konstatiert werden. 

Deutlicher wurde bei den letzten Versuchen die Lateralisation der Stimm- 
gabel nach dem gesunden Ohr, was wohl mit dem Abklingen der Mittelohr- 
entzündung Hand in Hand ging. Im übrigen zeigte sich nach wie vor: Po- 
sitiver Rinne bei verkürzter Kopfknochenleitung. C, Ci, D, Des»-]-, £, F, 
Fis4 — . 

Ehe wir eine Deutung des Falles versuchen, will ich erwähnen, daß 
sich das Befinden des Patienten im ganzen gebessert hat. Zurückgegangen 
sind die Erscheinungen der Gesichtslähmung, des Hustens, der Geschmacks- 
alteration, der ünempfindlichkeic des äußeren Ohres, der Beeinträchtigung 
im Gebrauch des rechten Armes. 

Fast gar nicht verbessert hat sich das Hörvermögen trotz Ausheilung 
der Otitis media und unverändert ist die Recurrensparese. — 

Epikrise. Es handelt sieh also in unserem Falle nicht, 
wie ich anfangs glaubte, um eine Fanotitis mit Faoialisparese, 
sondern zweifellos um eine multiple Hirnneryenlähmung 
im Verein mit einer akuten Mittelohrentzündung, die bei einem 
bis dahin gesunden Manne im Anschluß an eine akute Infektions- 
krankheit, wahrscheinlich eine komplizierte schwere Influenza, 
aufgetreten ist. Total oder partiell gelähmt sind: 

N. V. (Nervus lingualis und N. aurieulo-temporalis). 

N. VIT. Facialis. 

N. VIII. Acusticus. 

N. IX. Glossopharyngeus. 

N. X. Recurrens. 

N. XI. Accessorius (M. cuctfUaris u. sternocleidomast.). 

N. XII. Hypoglossus. 
Eine weitere Frage ist nun: Haben wir es mit einer peri- 
pheren, neuritischen, oder einer zentralen Nervenerkrankung zu 
tun, und sind solche überhaupt nach akuten Erkrankungen be- 
obachtet worden? — 

Influenza-Neuritiden sind häufig beobachtet und beschrieben 
worden, und auch ich habe gerade in den letzten Jahren sowohl 
Facialis- wie Eecurrensparesen nach Influenza auftreten sehen; 
dieselben betrafen aber meist einzelne Nerven; freilich sind auch 
Polyneuritiden mitgeteilt worden. Zumeist jedoch war es ent- 
weder der Facialis oder der Recurrens; in einigen wenigen 
Fällen Facialis und Recnrrenz. 
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Was in diesem Falle deutlich gegea die neuritische Natur 
der Nervenerkrankung sprioht, ist vor allem der Umstand, daß 
es sich ausschließlich um Nerven ein und derselben Seite han- 
delt, nnd weiterhin auch, wie Herr Geheimrat Lichtheim in 
der Diskussion über diesen Fall betonte i), die Abwesenheit an- 
derer peripherer Erscheinungen, von denen er die bei peripherer 
Accessoriuserkrankung beschriebene sogenannte „Schaukelstel- 
lung der Scapula" erw&hnte. 

Es bliebe also nur die Annahme einer Herderkrankung, einer 
Encephalitis. 

Kommen solche Erkrankungen nun nach Influenza vor? — 
Leichtenstern^) erwähnt ausdrücklich: 

1. Influenza-Neuritis » umschriebene, partielle Veränderun- 
gen in den motorischen Kernen des mittleren und vierten Ven- 
trikels, sogenannte Kernlähmungen, besonders kombinierte.Augen- 
muskel-, Gaumensegel- und Schlundmuskulaturlähmungen. Ana- 
tomische Untersuchungen liegen hierüber bisher nicht vor, doch 
handelt es sich hierbei wohl mehr um Kernerkrankungen, als 
um Neuritiden. 

2. Influenza-Encephalitis »B plötzliche, apoplektiform, 
im Anfang oder auf der Höhe der Influenza einsetzende Erkran- 
kung, die mit schweren Gehirnsymptomen, mit Hemi- oder Mono- 
plegien einhergeht. 

Leiehtenstern meint jedoch, ein sicherer Fall von akuter 
Encephalitis grippalis am Boden des dritten oder vierten Ven- 
trikels, also eine Polioencephalitis superior oder inferior, sei bis- 
her nicht bekannt. 

In eine andere Kategorie aber läßt der vorliegende Fall 
sich kaum einreihen, und wir werden ihn daher am ehesten als 
eine Encephalitis et Otitis grippalis acuta bezeichnen 
müssen. — 



1) Demonstration im Verein fOr wissenschafti. Heilkunde in Königsberg. 

2) „Inflaenza", Nothnagels Handbach 1896, laat Mitteilung des Herrn 
Prof. Meyer. 
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Über Phosphorbehandlnng der Otosklerose. 

Von 

Dr. Martiii Sng&r in Budapest 

Im LVII. Bande dieses Archivs habe ioh vor Jahresfrist über 
meine günstigen Erfahrungen mit der Thiosinaminbehandinng 
des chronischen Mittelohrkatarrhes berichtet, die vor allem den 
Zweck befolgten, die Aufmerksamkeit der Fachkollegen diesem 
Mittel zuzuwenden. Die genaue Indikationsstellung überließ ich 
mit größerem Materiale arbeitenden Kollegen, insbesondere Kli- 
nikern, da mir das Mittel eines ernsten Versuches in jeder Rich- 
tung wert schien. 

Mein Appell ist nicht ungehört verhallt, denn seither finde 
ich drei bemerkenswerte Arbeiten in unserer Literatur über die 
Behandlung mit Thiosinamin, resp. Fibrolysin. Die weltberühmte 
Fabrik pharmaceutischer Produkte Merck in Darmstadt brachte 
zun&chst meinen Versuchen sofort nach ihrer Publikation reges 
Interesse entgegen, erzeugte vorerst das Thiosinamin in einwands- 
freier chemischer Form und substituierte später dasselbe mit der 
Fibrolysin benannten Verbindung, wodurch die längere Bestän- 
digkeit der wässrigen Lösungen des Thiosinamins gewähr- 
leistet ist. 

Im LXIV. Bande dieses Archivs reflektiert Dr. Hirschland, 
Ohrenarzt in Wiesbaden, auf meine günstigen Berichte mit Thio- 
sinamin; präzisiert hierbei in anerkennenswerter Weise die Indi- 
kationen der Behandlung mit demselben, resp. dem Fibrolysin, 
und bestätigt im großen und ganzen meine Erfahrungen. Des- 
gleichen hat S. Mo. Gullough in der Sektion in Otology of the 
New- York Academy of Medicine, und zwar in der Sitzung vom 
12. Januar 1905, meine günstigen Erfahrungen mit dem Thiosi- 
namin bekräftigt. Ebenso sympathisch äußert sich ferner auch Carl 
Kassel in Posen im L. Bande der „Zeitschrift für Ohrenheil- 
kunde*'. 
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Ich kann an dieser Stelle allerdings auoh niobt verhehlen, 
daß Brieger in Breslau in seinem Referate über meine oben- 
erwähnte Arbeit und später über die meine Erfolge bestätigende 
Arbeit Hirsohlands im ,, Internat. Gentralblatt fhr Ohrenheil- 
kunde^ eine kurze Eigenbeobaohtung einstreut, laut welcher der 
genannte Referent gefunden haben will, daß das Thiosinamin 
leider selbst bei Verengerungen der Tube, bei denen es, meine 
Erfahrungen somit bestätigend, in erster Linie indiziert wäre, oft 
im Stiche läßt, bin aber der Meinung daß Brieger bei sorg- 
samer Auswahl der Fälle auch bald eines Besseren belehrt sein 
wird. Ich kann wohl in dieser Beziehung auf das Originale mei- 
ner Arbeit, die nunmehr durch Hirschland eine willkommene 
Ergänzung erfahren hat, verweisen. Bei der großen Verbreitung 
dieses Archivs konnte es mich auch nicht Wunder nehmen, daß 
seit der Publikation meiner bescheidenen Arbeit auch französi- 
sche Kollegen sich dem Mittel zuwandten, ein Beweis, wie tief- 
empfunden das Bedürfnis in aller Herren Länder ist, der Oto- 
sklerose nicht mehr mit verschränkten Armen zusehen zu müssen. 

In meiner bereits erwähnten Arbeit habe ich schon die Mög- 
lichkeit etwaiger Mißerfolge in inveterierten Fällen, bei der von 
Siebenmann beschriebenen Spongiosierung der Labyrinth- 
kapsel, angedeutet und der von diesem Autor erwähnten Phos- 
phorbehandlung Erwähnung getan, mit der ich mich nunmehr 
an dieser Stelle des Näheren befassen will. Ich schöpfe hierzu 
die Berechtigung aus dem Umstände, daß ich mit der Redaktion 
eines ungarischen ärztlichen Rezepttaschenbuohes, ein Analogen 
des von Prof. Schwalbe redigierten deutschen Reichs-Medizinal- 
kalenders, betraut, mich nebstbei pharmakologisch betätigen muß. 

Siebenmanns Standpunkt findet sich im Werke Denkers 
in Erlangen über Otosklerose am genauesten präzisiert. Denker 
beruft sich auf den Vortrag Siebenmanns auf dem deutsehen 
otologischen Kongresse im Jahre 1903 zu Wiesbaden , und hebt 
beiläufig folgendes hervor. Auf Grund der Untersuchungen von 
Weg n er und Mirwa, die den Nachweis erbrachten, daß der 
Phosphor bei rationeller Darreichung imstande ist, die Bildung 
normaler Spongiosa, wenigstens in Röhrenknochen, zu verhin- 
dern und die Produktion kompakten Knochens zu fordern, gibt 
Siebenmann bei knöcherner Stapesankylose täglich 1 — 2 Eß- 
löffel der Kassowitzsehen Phosphoremulsion (0,01:100,0 Ol. 
Jecoris Aselli), die sich bei dem der Spongiosierung der Laby- 
rinthkapsel ähnlichen Prozesse der Rhachitis bewährt hat. In 
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ann&hernd 50 Proz. der mit Phosphor Behandelten Bei das Re- 
sultat bezfiglieh des Aufhaltens der Hörversehleehterung ein sehr 
befriedigendes, doeh muß die Dosis von 2 mal 10,0 derKasso- 
witzsohen Emulsion, oder von 2 mal 1,0 gr einer l^/oo-öligen 
Lösung 2 — 3 Jahre lang genommen werden, und will Sieben- 
mann niemals Intoxikationen bei dieser Behandlung gefunden 
haben. 

Siebenmanns Erfahrungen bestätigten Scheibe, ferner 
Sporleder, ja der letztere Forseher empfahl täglieh 1 — 2 Eß- 
löffel einer stark konzentrierten Easso witzsehen Emulsion von 
0,02 — 0,0025:100,0 zugeben, verordnete daher den Phosphor in 
Gaben, welehe die Maximaldosis wesentlioh an Höhe übertreffen 
(ad 0,015 pro dosil ad 0,05 pro die!). Hierzu maeht Denker 
die kritische Bemerkung, daß diese durch Jahre fortgesetzte Ver- 
abreichung in so großer Dosis die Möglichkeit einer Phosphor- 
vergiftung nahelege, gesteht aber ebenfalls zu, daß er bei der 
Phosphortherapie nach Siebenmanns Vorsehlag den Eindruck 
einer günstigen Beeinflußung des Krankheitsprozesses gewonnen 
habe. — Wie ersichtlich, verlohnt es sich, der Phosphortherapie 
näher zu treten und sich in dieses Thema zu vertiefen. 

Zwei Fragen tauchen hierbei auf, sind die Voraussetzungen 
der Phosphortherapie zunächst auch wirklich sicher fundiert, und 
in welcher Form können wir den Phosphor ohne Schädigung dem 
Organismus einverleiben? 

Als Fachärzte haben wir uns hierbei den Rat gewiegter 
Pharmakologen einzuholen, denn die Angabe Siebenmanns 
und seiner Anhänger ist viel zu unbestimmt, daß sie niemals trotz 
jahrelanger Darreichung Intoxikationen gesehen haben. 

Der Phosphor macht nämlich bei länger dauernder Dar- 
reichung in kleinen Dosen nicht die aus der internen Medizin 
bekannten stürmischen In toxikationserscheinnngen (Icterus, Leber-, 
Herz-, Nierenverfettung, Gastroadenitis phosphorica, Ekchymosen, 
Hämorrhagien der serösen Häute und Schleimhäute, Lipämie usw.), 
sondern wie wir dies aus der grundlegenden Arbeit Wegners 
aus dem Vir chowschen Institute wissen, indurative Gastritis und 
chronisch interstitielle Hepatitis, nur sehr spät Icterus und 
Schwund der Lebersubstanz, schließlich Leberatrophie. Hierbei 
tritt in größeren Dosen der Einfluß des Phosphors auf den Di- 
gestionstrakt in den Vordergrund, während die Einwirkung auf 
das Knochensystem, die Phosphorsklerose, nicht über ein ge- 
f^isses Maß hinausgeht. Schon damit haben wir das Zwecklose 
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und (xefährliehe der von Sporleder gebraaohten hohen Gaben 
beleuchtet Ernste Bedenken trage ich auch darüber^ ob die Ana- 
logie zwischen Rhachitis und Otosklerose, mit Rfieksicht auf das 
pathohistologisohe Bild der beiden Affektionen, zu Recht besteht. 
Kassowitz setzte die We g n e r sehen Versuche mit steigenden 
Phosphorgaben durch l&ngere Zeit fort und konstatierte folgen- 
des: 1. daS der Phosphor in großen Gaben bei im Wachstum 
begriffenen Tieren in den allerjüngsten Enochenschichten eine 
Erweiterung der Blutgefäße bedingt, wodurch der verkalkte 
Knorpel in größerem Maße knöchern wird; 2. daß sehr kleine 
Graben des Phosphors die normale Yerknöcherung der Enorpel- 
sehichte in auffallender Weise behindern und im spongiösen Ge- 
webe eine derartig gestaltete Veränderung hervorrufen, die auf 
Hemmung der Blutgefftßentwicklung hinweist. Da aber im Sinne 
dieses Forschers der Grund sämtlicher Enochenver&nderungen 
bei Rhachitis in der durch Dilatation und Neubildung der GrcfiLße 
bedingten Hyperämie zu suchen ist, kam er auf den Gedanken, 
daß der Phosphor, der in den osteogenen Gewebsschichten hem- 
mend auf die Blutgefaßbildung einwirkt, eigentlich schon a priori 
gOnstige Resultate zur Behausung der Rhachitis versprechen wird. 

Die bei Otosklerose erhobenen pathologisch-anatomischen, 
resp. histologischen Befunde bieten zwar einigermaßen eine Ana- 
logie, insofern insbesondere Habermann hervorhebt, daß der 
Krankheitsprozeß im Knochen entlang der Blutgefäße zur Ent- 
wicklung kommt, im ersten Stadium der Krankheit entsteht ein 
EinsehmelznngsprozeB des bereits vorhandenen Knochens, der 
durch Eindringen frischer Blutgefäße in die neugebildeten Gefäß- 
kanäle zustande kommt Er verweist diesbezüglich auf eine 
neuere Arbeit des bekannten Histölogen S c h a f f e r , die den strikten 
Beweis erbrachte, daß aus den Zellen der Wände der Blutkapil- 
laren unmittelbar Osteoklasten zur Ausbildung kommen können. 
Nach Sistierung des Resorptionsprozesses schwinden die Blutge- 
fäße, und die Knochenneubildung kommt mit Hilfe von Osteo- 
blasten zustande. 

Es muß aber als auffallend bezeichnet werden, daß bei Oto- 
sklerose die kompakte Knochenmasse der Labyrinthkapsel zu 
einer anfangs osteoiden, später spongioiden, schwammig-losen 
Umänderung disponiert. Siebenmann gibt auch hierfür eine 
Erklärung, daß nämlich die normale Labyrinthkapsel während 
des ganzen LfCbens ausnahmsweise reich an primären 
Knorpelresten ist. 
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Gleichwie die Knorpelresiduen zwischen Diaphyse und Epi- 
physe der langen Röhrenknochen erst in juveniler Zeitperiode der 
Verknöcherung anheimfallen, sehen wir ausnahmsweise auch im 
knöchernen Labyrinthe einen Erankheitsprozeß vor sich gehen, 
der mit dem endgiltigen Verschwinden des im Fensterrahmen 
und in den interglobulären Räumen befindliehen Knorpels endigt. 

Siebenmann hält den Prozeß nicht für eine Ostitis, sondern 
mit Rficksicht auf die Untersuchungen von Kölliker und Strel- 
zoff, eher als die letzte Phase eines Wachstumsprozesses, der 
unter normalen Verhältnissen im Felsenbeine nicht vorkommt, 
doch Regel ist in anderen Knochen. Er fand ferner die vorge- 
schrittensten, ältesten Partien der Spongiosierung an der Grenze 
der endochondral gebildeten primären Labyrinthkapsel und des 
sekundär seitens des Periostes apponierten, aus Bindegewebe sich 
bildenden Knochens; der Krankheitsprozeß nimmt daher nicht 
aus dem Perioste seinen Ursprung und entsteht auch nicht primär 
in der Labyrinthkapsel. 

Einzelne Autoren sprechen aber von metaplastischer Knochen- 
neubildung, von einer Hyperostose, schreiben somit den Blutge- 
fäßen keine besondere Rolle zu. So spricht Politzer von pa- 
thologischer Knochenneubildung und nicht von Umänderung der 
kompakten Knochenmasse zur Spongiosa, desgleichen Hanau, 
der als pathologischer Anatom seine Meinung über einige Fälle 
Siebenmanns abgab; laut welcher er den neugebildeten Kno- 
chen far einen aus dem Perioste ausgehenden, metaplastischen 
Knochen bindegewebiger Abstammung, daher für eine mit Trans- 
formation des Knochens einhergehende Hyperostose hält. 

Wie ersichtlich, ist die Analogie mit Rhachitis nicht voll- 
ständig, doch selbst mit Osteomalacie trifft dieselbe nicht zu, denn 
bei der letzteren ist die kalkfreie Grenzzone entkalkter alter 
Knochen (Halisteresis ossium; durch Auflösung der Knochensalze), 
während bei Rhachitis neugebildetes osteoides Gewebe. 

Doch selbst die sklerosierende Wirkung des Phosphors bei 
Rhachitis im Sinne des Wiener Kinderarztes Prof. Kassowitz, 
ist noch eine hartumstrittene Frage, und sprechen sich hervor- 
ragende Kinderärzte, wie Henoch, Heubner, Baginski, 
Monti, H. Neumann, Comby, gegen diese Behandlung aus. 
Der Haupteinwand der Gegner dieser Therapie ist, wie dies 
Prof. Zweifel in Leipzig nachwies und insbesondere Prof. 
Monti in Wien nicht müde wird zu betonen, daß in der Mehr- 
zahl der Verordnungen des Phosphors überhaupt kein Phosphor 
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enthalten war, oder viel weniger, als naoh den Verordnungen 
zu erwarten ist, denn der Phosphor hat zu Sauerstoff eine große 
Verwandtschaft, oxydiert mithin leicht zur unwirksamen Phos- 
phorsäure. Zweifel empfiehlt daher, das Phosphoröl stets frisch 
zu bereiten, oder nur in kleine, ganz gef&Ute Flaschen zu fbUen, 
die nicht häufig geöffnet werden dürfen und nicht f&r lange Zeit 
aufzubewahren sind. Das Vorrätighalten von Phosphoröl sei da- 
her unzulässig. Monti geht noch weiter, indem er die spezi- 
fische Wirkung des metallischen Phosphors auf die kranken Kno- 
chen leugnet, denn auch bei frischer Darstellung der Stammlösung 
und beim Mischen der berechneten Gabe mit säurefreiem Leber- 
thran, ist es wohl möglich, Phosphor in kleinen Mengen in den 
Magen zu bringen, doch sei es höchst unwahrscheinlich, daß so 
wenig Phosphor aus einem menschlichen Magen bei der gering- 
sten Säurebildung unoxydiert herauskomme. 

Es sei ferner sicher, daß bei mangelhafter Lösung des Phos- 
phors in Öl der Phosphor sich niederschlägt, daß durch die Ent- 
weichung von Phosphordämpfen die in der betreffenden Lösung 
enthaltene Phosphormenge sich vermindere und schließlich bei 
einem stark fettsäurehaltigen Leberthran durch Oxydierung des 
Phosphors in gleicher Weise eine Abnahme des Phosphorgehaltes 
des Leberthrans eintreten kann. Der Phosphor entweicht binnen 
8 — 10 Tagen mit Ausnahme geringer Spuren aus der Lösung, 
bildet übrigens schon nach 2 — 3 Tagen am Boden des Gefäßes 
einen Niederschlag, so daß, während der Patient anfänglich reines 
Öl erhält, gelangt später der Phosphor in größerer Menge in den 
Organismus. Tatsächlich berichteten mehrere Autoren über Todes- 
fälle nach dem Gebrauehe des Phosphoröls (Nebelthau, Leo, 
Congreß der Ärzte und Naturforscher in Hamburg 1901). 

Eassowitz überzeugte sich schon vorher von der Bestän- 
digkeit der Lösung der Phosphoröle, ferner hiervon, daß der Phos- 
phor sich selbst nach Monaten nicht niederschlägt, trotzdem nahm 
er neuerdings nach den Angriffen seiner Person Versuche vor und 
fand bei Anwendung der Mitscherlichschen Probe Eintritt der 
charakteristischen Reaktion, gleichgiltig, ob dieselbe allsogleich, 
oder erst in 1 — 2 Monaten nach Bereitung der Lösung angewen- 
det wurde. Da eine Flasche Phosphoröl in beiläufig 3 Wochen 
verbraucht wurde, ist der Beweis ftir die Beständigkeit der Lösung 
innerhalb jener Zeit erbracht, die in der Praxis in Betracht 
kommt. Später nahm Eassowitz die noch empfindlichere 
Scher ersehe Probe in Anwendung, mit deren Hilfe es gelang, 
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den Phosphor selbst ans angeblieh 14 Jahre stehenden Lösungen 
nachzuweisen, und die von Jolles dorehgefilhrte quantitative 
Untersuchung zeigte, daß die nachweisbare Reduktion des Phos- 
phorgehaltes so gering ist, daß dieselbe nicht in Betracht kommt« 
Zweifel hat nach Eassowitz' Angaben den Fehler begangen, 
daß er 1 V2 Milligr. Phosphor auf 100 Teile Öl nahm, mit welcher 
Lösung faktisch die Mitscher lieh sehe Probe oft im Stiche läßt, 
und ist insbesondere hierbei zu berücksichtigen, daß in so geringer 
Menge der Phosphor nicht einmal abzuwägen ist, in einzelnen 
F&llen somit gelangte in das Öl überhaupt kein Quintohen 
Phosphor. — Ein so hervorragender Pharmakologe wie Binz 
in Bonn ftußert sich über dieses wichtige Thema beiläufig wie 
folgt. Theoretisch ist er seit den Tierversuchen Wegners An- 
hänger der Phosphortherapie, doch der oxydierte oder gebundene 
Zustand des Phosphors in den öligen Lösungen und Pillen mag 
oft genug den Erfolg vereiteln. In den Apotheken wird zur Be- 
quemlichkeit eine Lösung von Phosphor vorrätig gehalten und 
bei Abgabe nach Bedarf verdünnt, wodurch jede Garantie fbr 
das Vorhandensein des so leicht sich ändernden oder bindenden 
Phosphors fehlt, so daß eine gesetzliche Regelung in dieser 
Beziehung notwendig erscheint. An Stelle des übel schmeckenden 
Leberthrans empfiehlt er als Vehikel das billige, völlig geruchlose, 
kaum schmeckende, haltbare Sesamöl, ferner erwähnt er, daß 
der Phosphor sich am besten in Süßmandelöl halten soll; seine 
Lösung (1:1000) wird recenter paratum verordnet und nur „in 
vitro fusco^ (weil sonst der Phosphor in der roten Modifikation 
unwirksam ausfällt), sie ist fernermöglichst kühl aufzubewahren. 

Interessant ist hierbei, daß viele Gegner der Phosphorthe- 
rapie gerade im Leberthran das wirksame Prinzip der Behand- 
lung sehen wollen und neuestens Stoeltzner selbst histologisch 
in drei mit Phosphor behandelten Fällen nachwies, daß von einer 
Beeinflussung des f&r die Rhachitis pathognomonischen osteoiden 
Gewebes durch die Phosphormedikation, also von einer Phosphor- 
sklerose, keine Rede sein könne. 

Beim aufmerksamen Studium der Wegner sehen Arbeit fiel 
es mir übrigens auf, daß Weg n er bei Anstellung seiner Ver- 
suche mit ausgewachsenen Tieren keine Sklerose der Spongiosa 
fand, so daß es mindestens zweifelhaft erscheint, ob die Phos- 
phortherapie bei Otosklerose Erwachsener, wo sie doch eigent- 
lich Anwendung finden soll, überhaupt fähig ist, eine Wirksam- 
keit zu entfalten. 
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Auoh Eassowitz betont im Originale seiner Arbeit, daß 
größere, fortgesetzte Gaben vermehrte Einsehmelzung verkalkter 
Knoeben nnd Knorpel, Periostitis usw. faervorrafen, so daß zum 
Schlüsse ein Bild resultiert, das große Ahnliehkeit mitRhaehitis hat. 

Hierüber moquiert sieh Monti in besonders heftiger Weise, 
daß n&mlieh Phosphor in Dosen von 0,00015 Rhaohitis bei jungen 
Tieren erzeuge, und Dosen von 0,0005 sollen bei mensehliehen 
Kindern Rhaohitis heilen. Dieser Passus erscheint nicht belang- 
los zu sein speziell für unser Thema, da wir die Phosphorskle- 
rose des Spongiosierungsprozesses, die Sklerosierung der rare- 
fizierenden Ostitis, nicht aber die Steigerung der Spongiosierung 
intendieren. 

Die mitunter ziemlich erregten Kontroversen zwischen Kas- 
sowitz und seinen Gegnern hat Conrad Stich in München 
damit entschieden, daß er zum Zwecke der Herstellung von Phos- 
phorölen einen konkreten Vorschlag machte. Man löse Phosphor 
mit Öl im Drnckfläschohen, etwa 1:100, den leeren Raum des 
Flftsohchens kann man mit Kohlensäure fbUen, nach dem Er- 
kalten verdünne man das Öl auf etwa 1:1000 und fällt diese 
Lösung in kleinere Fläschchen, je nach vorliegendem Gebrauch. 
Phosphoröl irisch zu bereiten sei unnötig; verdünnte ölige Phos- 
phorlösungen, etwa 1:1000, sind längere Zeit haltbar, nicht aber 
konzentrierte ölige Phosphorlösungen. 

Hiermit hätten wir die notwendigen Kautelen bei pharma- 
ceutischer Darstellung von Phosphorölen erschöpft, doch offen 
bleibt noch immer die Frage, ob die Phosphortherapie überhaupt 
wirksam ist. Eines steht aber schon jetzt fest, daß die Dar- 
reichung von Phosphor in Pillen und Tabletten bei längerer Auf- 
bewahrung derselben infolge der oxydierenden Wirkung des 
Phosphors oft im Stiche lassen wird. 

Wenn ich nunmehr auf die Art der Darreichung des Phos- 
phors übergehe, stehen uns folgende Verordnungen zur Ver- 
fügung. 

Das Originalrezept Wegners, erprobt im Tierversuche, 
nach dem Gesagten nur in frisch bereitetem Zustande wirksam : 

Rp. Phosphori puri 0,03; redige in pulverem subtilissimum 
ope syrupi simpl. 7,5, calefactis et conquassatis usque ad refri- 
gerationem. adde: Pulv. rad. Glycirrh. 10,0, Gummi arab. 5,0, 
Tragacanth. 2,5 M. f. pil. Nro 200 S. 1 Pille täglich, langsam.stei- 
gend bis zur doppelten Gabe. 

An dieser Stelle muß ich der Verordnung des Phosphors auch 
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in Kapseln Erwähnung machen. Hartmann ließ in der Kaiser 
Friedrich Apotheke zu Berlin unter dem Namen Capsuli phosph. 
comp, den Phosphor in Kapselform bringen (ä 0,0005) und ver- 
ordnet 2 Stück des Tages nach dem Essen (Med. Klinik 1904, 1). 
Der Wiener Apotheker Brady bringt über Vorschlag des Wiener 
Nervenarztes Gärtner den Phosphor in Chokolade-Tabletten in 
den Handel. Beide Präparate sind nicht genügend beständig und 
den vollkommenen Luftabschluß (die Oxydation des Phosphors 
an der Luft) sichert nicht einmal die Dispensation in Gelatine- 
kapseln. 

Das Oleum phosphoratum wird von Nothnagel-Koßbach 
als ein vollständig überflüssiges Präparat bezeichnet, trotzdem 
verwendet Kassowitz nur Phosphoröle. Die Kassowitzsohe 
Präskription lautet: ßp. Phosphori 0,01, Ol. Jecoris aselli 100,0 
ad vitr. flavum. S. Tägl. 2 KaflFeelöflfel. Bei Widerwillen gegen 
Leberthran verordnet er das teure Lipanin als Constituens: 
Rp. Phosphori 0,01, Lipanin 100,0. 

Das Lipanin besteht aus reinem Olivenöl und freier Öl- 
säure und hat nach Kassowitz den Vorzug, daß seine 
6proz. Fettsäuren nicht imstande sind, den Phosphor zu oxy- 
dieren. Dasselbe kann in allen folgenden vom Wiener Kinder- 
arzte Dozenten Zappert angefahrten Rezepten den Leberthran 
ersetzen: Ep. Phosphori 0,01, Ol. Jecoris aselli 100,0, Saccharin 
0,05, Ol. Citri gtts. duas. Rp. Phosphori 0,01, Ol. Jecoris aselli 
30,0, Pulv. gummös, arab. Sacch. albi 15,0, Äq. destill. 40,0. Bei 
völligem Vermeiden des Leberthrans: Rp. Phosphori 0,01, Ol. 
amygd. dulc. 10,0, Pulv. gummös, arab. Syr. simpl. ää. 15,0, Aq. 
destill. 60,0. 

Kassowitz bemerkt, daß ein fdr die Dispensierung uner- 
läßliches Hilfsmittel sei, in den Apotheken eine ölige Stamm- 
lösung von 0,2 Phosphor auf 100 gr Mandelöl vorrätig zu hal- 
ten, von welcher 5 gr die für das Einzelfläschchen nötige Dosis 
enthalten. Über den Wert dieser Maßnahmen können wir uns 
nunmehr auf Grund des oben Entwickelten leicht ein Urteil 
bilden. 

Im Compendium von Liebreich undLangaard finde ich 
folgende Verordnungen des Phosphors empfohlen. Rp. Phos- 
phori 0,01, Olei amygd. 10,0, Aq. destill. 80,0, Gummi arab. 10,0, 
M. f. emulsio DS. 1 Teelöffel täglich. Rezept nach dem Kinder- 
arzte Prof. Soltmann, wobei zur Ausführung des Rezeptes 
zweckmäßig 5,0 OL phosphor (Lösung nach Soltmann 1:500 
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Ol. amygdal. dulc, dessen Vorzug, daß der Phosphor sich bei 
l&ngerem Aufbewahren nicht abscheidet) mit 5,0 OL amygdal. 
gemischt werden. Ferner: ßp. Phosphori 0,151 Syr. simpl, 1,0 
tere in mort. oalefaet adde Gummi arab. 0,8, Tragaoanthae 0,4, 
Pulv. rad. Liquir. 1,5 M. f. pill. Nro. 30 Obduo. gelatina DS. 1 bis 
3 mal täglich 1 Pille zu nehmen (Pilulae Phosphori sec. Wunder- 
lich). Jede Pille enthält 0,005! Phosphor. 

Endlich ein in den Unionstaaten verbreitetes Recept: Bp. 
Pulv. Bad. althaeae, Gummi arab. ää. 6,0, misce et adde Phos- 
phori 0,06 antea solut. in Chloroformii 5,0, tum adde Glycerini 
2,60, Aq. destill. 1,30 M. f. Massa pil. e qua forma pil. Nro. 100 
Obdue. Lacca ad pilulas DS. dreimal täglich 1 Pille zu nehmen 
(jede Pille enthält 0,0006 Phosphor), 

Ewald hebt in seiner Arznei Verordnungslehre folgende Prä- 
skriptionen hervor: Rp. Phosphori 0,05, solve in Ol. amygdal. 
dule. 10,0 adde Ol. Citri 0,5 D. in vitro nigro S. 4 mal täglich 
4— 10— 20 Tropfen in Haferschleim (« 0,001— 0,005 P.) oder 
Rp. Phosphori 0,05, Aetheris 25,0, Ol. Bosmarini 0,25 D. in vitro 
nigro. S. Viermal täglich 10—20 Tropfen in schleimigem Vehikel. 
Ferner Bp. Phosphori 0,05 solve in Ol. amygd. 15,0, Gummi arab. 
10,0 F. c. Aq. Menth, piper. q. s. Emulsio 150,0 adde Syr. Zyn- 
giber. 25,0 MD8. 1—2 stündlieh 1 Eßlöffel (= 0,004 P.). 

Schließlich fand ich in Penzoldts „Klinische Arzneibehand- 
lung^ bei Osteomalacie Erwachsener empfohlen: Bp. Phosphori 
0,05—0,1 (!) Ol. Olivar. 100,0 MDS. Täglich 1 Teelöffel voll oder 
Rp. Phosphori 0,1, Suco. et pulv. Liquir. q. s. ut F. pil. 100 S. 2 bis 
3 Pillen täglich. 

Die Analogie der Darreichung zwischen Otosklerose und 
Osteomalacie liegtauf der Hand, da auch bei der letzteren das 
Wichtigste der Therapie die längere Behandlung selbst ein Jahr 
und darüber hinaus ist, was nachPenzoldt bei einer Tages- 
dosis von 0,0025 — 0,004 allmählich steigend, ohne Nachteil ge- 
schehen kann. 

Endlich empfiehlt Husemann in seiner „Arzneimittellehre^' 
Lösungen in Äther und Alkohol, die besser vertragen werden, 
als die unter dem Namen Ol. phospor. officinelle und in Kapseln 
oder in Emulsion verabreichte Lösung in Mandelöl ferner ;als Ge- 
Tuchscorrigens Ol. Citri oder Menthae. 

Da aber die längere Darreichung des Phosphors 2 — 3 Jahre 
hindurch not tut, haben wir unser Augenmerk auch jenen un- 
schädlichen organischen Phosphorpräparaten zuzuwenden, die dem 
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heutigen Stande der WiBsenschaft gemäß, den anorganischen 
Phosphor zn ersetzen imstande sind, es sei denn, daß der vom 
Chemiker Michaelis in Rostock nenestens hergestellte, bisher 
unbekannte Phosphorsuboxyd, von dem Prof. Robert berichtet 
hat, daß ein Hund denselben gramm weise ohne jede Störung 
nehmen kann, sich im Arzneischatze einbürgern wird. Immer 
muß ich aber darauf zurflckkommen, vorausgesetzt, daß der Phos- 
phor eine Sklerose des Spongiosierungsprozesses zu bewirken im- 
stande ist, denn selbst der oben zitierte Zappert spricht sich 
hierüber ziemlich reserviert aus, indem er nur der nervenberuhi- 
genden, sedativen Wirkung des Phosphors eine nicht zu unter- 
schätzende Bedeutung in der Behandlung der Rhachitis beimißt, 
ja bei Störungen des Digestionstraktes vor der Phosphormedi- 
kation warnt. In der Neuropathologie spielte der Phosphor bei 
älteren Ärzten seit jeher eine Rolle, die nenestens auch in den 
verschiedenen Glycerinophosphaten (Syr. Kolae comp. Hell, Ner- 
vinol Barabäs) zum Ausdruck kommt. 

Unter den unschädlichen organischen Phosphorpräparaten 
steht das Phytin der Gesellschaft für chemische Industrie in 
Basel obenan. Es ist ein Kalkmagnesiumdoppelsalz der Anhydro- 
oxymethylen-Diphosphorsäure, enthält organisch gebundenen Phos- 
phor zu 22,8 Proz., stellt also das bisher an Phosphor reichste 
Produkt dar und ist kein künstlich synthetisches Präparat, son- 
dern der in Pflanzensamen, Knollen und Rhizomen enthaltene, 
in der Natur am weitesten verbreitete Phosphorreservestoflf, der 
90 Proz. des Gesamtphosphors der Pflanzensamen ausmacht. Stark 
unterscheidet sich das Phytin vom Ovolecithin, das nur 3 bis 
4 Proz. Phosphor enthält und in Dosen von 0,1 — 0,25 gr pro die, 
die einem Gehalt von 25 Milligr. Phosphor entsprechen, von selten 
der Fabrikanten mit Rücksicht auf den hohen Kostenpunkt em- 
pfohlen wird. Daß mit solchen wahrhaft homoeopathischen Dosen, 
die schon in einem Viertel Eigelb enthalten sind, keine Wirkun- 
gen erzielt werden können, liegt auf der Hand. Nimmt man hin- 
gegen höhere Dosen, etwa 7,5 gr täglich, so ist die Dosis für die 
Praxis unerschwinglich teuer. Das Phytin hat den weiteren 
Vorzug, daß es im Gegensatze zu Lecithin mit Mineralsalzen 
ebenso Salze bilden kann, wie die Mineralphosphorsäure, so daß 
es möglich ist, mit dem organischen Phosphor zugleich diese 
Basen dem kranken Körper einzuverleiben. Die Dosis des Phy- 
tins beträgt 0,25 viermal täglich, also im ganzen 1,0 gr, später 
die doppelte Menge, und wird es in Capsulae operculatae oder 
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Tabletten verordnet und kommt in Originalschaohteln in den 
Handel. Die Darstellnng des Phytin gelang im Jahre 1903 zu- 
erst dem französischen Chemiker S. Fosternak, der erwies, daß 
der Organismus nur organischen Phosphor, nicht aber Mineral- 
phosphor benötigt, ja infolge der Untersuchungen von Zadik und 
Steinitz steht es fest, daß der Mineralphosphor im Organismus 
nur ein durch regressive Metamorphose des organischen Phos- 
phors entstandenes Endprodukt darstellt. Die Medikation mit 
Mineralphosphor habe außerdem den Nachteil, daß sie bei vielen 
Patienten Dyspepsie verursacht, daß der anorganische Phosphor 
insbesondere bei Verordnungen in Mischungen, bei nicht minutiös 
genauer Verordnung, toxische Wirkung zu entfalten vermag, doch 
ist derselbe auch irrationell, denn die Assimilation sämtlicher 
Phosphorpräparate ist nicht vollständig, ja selbst auch organische 
Phosphorpräparate, wie z. B. das Lecithin, erfahren, wie dies unser 
trefflieber Pharmakologe Prof. Arpäd von Bö k ay nachwies , eine 
Spaltung im Organismus, indem sich aus dem Lecithin Glyoerin- 
phosphorsäure bildet. — Das Phytin wurde bereits vielfach bei 
Rhachitis mit gutem Erfolge erprobt, so insbesondere vom Kinder- 
arzte Sanitätsrat Fürst in Berlin, und wird bei Kindern als 
Milchzuokerpräparat unter dem Namen Fortossan verwendet. 
Weit soll es auch ein älteres organisches Phosphorpräparat 
überragen, ich meine das Protylin der Firma La Roche in 
Basel. Dasselbe ist eine Paranuolel'nverbindung, in welcher die 
Phosphormenge dem im Nuclein der lebenden Zelle enthaltenen 
Phosphorgehalte entspricht, es ist daher an Eiweiß organisch 
gebundener Phosphor, doch trotzdem ein nicht vollkommenes Prä- 
parat. Sein Vorzug ist, daß es der Magenverdauung nicht zu- 
gänglich, erst vom Pankreassaft der tryptischen Verdauung unter- 
zogen wird, daß es somit auch bei damiederliegender Magen- 
verdauung gut anwendbar ist, was vom anorganischen Phosphor, 
wie bereits erwähnt, nicht behauptet werden kann. Wie das 
Phytin^ verbindet es sieh mit Halogenen und Metallen, es kann 
auch als Brom-Jodprotylin, ja als Eisenprotylin dargestellt wer- 
den, was vom otiatrischen Standpunkte aus als Vorzug zu be- 
zeichnen ist. Es wird fertigen, bereits gekochten Speisen durch 
Einrühren beigefügt, bei Erwachsenen zu 2 — 4 KaflFeelöflfel pro 
Tag, bei Kindern zu 1—2 abgestrichenen KaflFeelöflfel, und wurde 
vor Entdeckung des Phytin bei Osteomalacie und Rhachitis, 
Hydrooephaloid und mangelhafter Callusbildung an der Klinik 
von Kocher in Bern erprobt, zuletzt vonM. von Bilgorajski 
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empfohlen, es entspricht daher den Indikationen des metallischen 
Phosphors. 

Ich verordne den Mineralphosphor seit mehr als einem Jahre 
und habe mich einerseits von der Inkonstanz der Wirkung, an- 
dererseits vor der schädlichen Einwirkung auf den Digestions- 
trakt wiederholt überzeugt. Die auf Jahre hinaus lautende Ver- 
ordnung von anorganischem Phosphor stößt übrigens stets bei 
intelligenten Patienten und, nicht ohne Recht, bei dem konsul- 
tierenden Hausarzte auf mannigfachen Widerstand. Deshalb gebe 
ich dem Phytin den Vorzug, und will ich wieder in Ermange- 
lung größeren Materiales nur zur Sammelforsohung auf diesem 
Gebiete angeregt haben, welche die Heilung oder Besserung eines 
so schweren Übels, wie das der Otosklerose, vollauf verdient. 
Trotz mächtiger Anschwellung unserer Fachliteratur und wahr- 
haftig imposanter Leistungen auf otochirurgischem Gebiete, dürfen 
wir die Dignität dieser Aufgabe nicht unterschätzen, denn das 
Streben nach einer endlich erfolgreichen Therapie des häufigsten 
und traurigsten Ohrenleidens, der Otosklerose, ist unseren besten 
Geistern würdig. — 

Ich kann das Resultat meiner Studien in folgenden Sätzen 
zusammenfassen : 

1. Die Phosphormedikation des Spongiosierungsprozeßes bei 
Otosklerose erscheint wissenschaftlich nicht genügend fundiert. 

2. Bei zugegebener Wirksamkeit der] Phosphortherapie, ist 
die Art der Verordnung des Phosphors nicht gleichgiltig. 

3. Die auf Jahre hinaus lautende Verordnung von Mineral- 
phosphor, insbesondere in der die Maximaldosis überschreitenden 
Gabe, erregt schwere Bedenken. 

4. Die Verordnung des unschädlichen organischen Phosphors, 
insbesondere in Form des Phytins, hat fftr alle Fälle den Vorzug. 
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IV. 
Bericht Aber den VII. internatioDalen OtologencoDgirefs 
in Bordeau (1.— 4. Angnst 1904). 

Von 

Dr. Sigismund Szenes in Budapest. 
(Schluß Yon Seite 299 des LXY. Bandes.) 

7. Herr Mour et- Montpellier: Thrombophlebitis des 
Sinns lateralis, infolge einer seit sechs Tagen be- 
standenen akuten Mittelohrentzündung, bei einem 
neun Jahre alten Kinde. 

Wegen der schleimig-eitrigen Paukenhöhlensekretion rechter- 
seits wurden Ausspülungen mit Borsäurelösung gemacht. Am 
sechsten Tage erster Schüttelfrost; zweimalige Wieder- 
holung desselben an diesem Tage. Mouret sah diesmal das 
Kind zum ersten Male und zwar mit folgenden Erscheinungen: 
reichliche schleimig-eitrige und blutige Sekretion aus der 
rechtsseitigen Paukenhöhle, anhaltende Schmerzen in der 
Tiefe des Ohres; weder am Warzenfortsatze noch in der Jugu- 
larisgegend Druckempfindliehkeit; intermittierender Puls, 
mehrmaliges Erbrechen. Diagnose: Thrombophlebitis 
des rechtsseitigen Sinus lateralis. — 

Eröffnung des Warzenfortsatzes und der Paukenhöhle, wo- 
bei die Schleimhaut geschwellt und hyperämisch erscheint; trotz 
breiter Eröffnung fand sieh in der Tiefe taum ein Tropfen Eiter; 
Freilegung des Sinus lateralis in einer Ausdehnung von 
2,5 Centimeter, perisinuöser Abszeß; bei geringer Senkung 
des Sinus treten Pulsationen zu Tage, die als durch die 
Dura fortgeleitete Pulsationen der Hirnsubstanz erscheinen. 
Unterbrechung der Operation wegen des schlechten Pulses; 
Abendtemperatur 36,7 ^. Druckempfindlichkeit in der Jugularis- 
gegend, jedoch nur infolge der entzündeten Submaxillardrüsen. 
Vier Tage später Fortsetzung der Operation: Eröffnung des 
Sinus, der thrombosiert ist; Aufsuchung der Jugularis in- 
terna, dieselbe ist blutleer; tiefe Unterbindung der Jugularis, 
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Punktion derselben oberhalb der Ligatur, mittels Anssptilangen 
werden kleine eitrige Blntklümpchen vom unteren Ende des 
Sinns entfernt; oberhalb dieser Stelle eine zweite Ligatur, Aus- 
räumung des Sinus ohne Blutung und zur Vermeidung einer 
eventuellen Nachblutung Tamponade des oberen Endes des 
Sinus. Temperatur am n&ehstfolgenden Tage 3S — 3d,8 ^ ; Eiter- 
retention infolge der Tamponade; neuerdings Freilegung der 
JugulariSy Einführung eines Drains in ihr oberes Ende, ebenso 
je ein Drain in das obere und untere Ende des Sinus; täglich 
Ausspülung der Jugularis mit gekochtem Wasser durch das 
Drain, wobei das Wasser durch den Sinus abfließt, außerdem 
wurden täglich 300 com. Serum in die Glutealgegend injiziert. 
Fünf Tage später geringer Icterus der Conjunctiva und 
Ödem der beiden Augenlider rechterseits, wobei Mouret 
eine Thrombose im Sinus cavernosus befürchtete, doch 
gingen diese Erscheinungen allmählich zurück und nach einer Be- 
handlungsdauer von sechs Wochen konnte das Kind vollkommen 
geheilt entlassen werden. 

Im mitgeteilten Falle bieten folgende Momente Interessantes: 

1. Die Thrombophlebitis stellte sieh überaus rasch, 
infolge eines ebenfalls rasch entstandenen perisinuösen 
Abszesses, ein, in einer Zeit, als noch ganz geringe Warzen- 
fortsatzerseheinungen bestanden hatten. 

2. Die am Sinus lateralis beobachteten Pulsationen 
dürfen nicht als solche berücksichtigt werden, als wollten sie 
beweisen, daß der Sinus nicht thrombosiert wäre, da die- 
selben nicht vom Sinus selbst herrührten; es waren diea Be- 
wegungen der Hirnsubstanz und wurden zuförderst auf die 
Dura und von hier auf den Sinus fortgeleitet. 

3. Patient wurde geheilt, wiewohl das obere Ende des 
Thrombus durch das Gurettement nicht erreicht und infolgedessen 
auch keine vollständige Entleerung des Blutstromes erzielt werden 
konnte. 

4. Die täglichen Ausspülungen des Sinus lateralis, durch 
das obere Ende der Jugularis, waren von großem Werte und 
sicherten zugleich eine genügende Entleerung aus den Höh- 
lungen des Sinus und der Jugularis, bis sich ihre Wände end- 
lich aneinander anschmiegten und die Lichtung hierdurch auf- 
gehoben war. 

5. Die Injektionen von Serum bewährten sich eben- 
falls aia wertvolles Hilfsmittel gelegentlich der operativen Be- 
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handlnng, denn dieselben hatten die D iure se und mit derselben 
zugleich auch das Ausseheiden der Toxine befordert. — 

8. Herr Castex-Paris: Über einen Fall von Hä- 
morrhagie der Vena jngularis und Spätlähmung des 
Facialis. 

In dem mitgeteilten Falle war das operative Einschreiten 
durch zwei seltenere Zufälle kompliziert. 

Es handelt sich um ein sechzehn Jahre altes Mädchen, bei 
dem eine Paukenhöhleneiterung bestand und die Mittelohrräume, 
eigentlich wegen der längere Zeit anhaltenden Schmerzen, 
eröffnet werden mußten. Gast ex fand hierbei den Warzen- 
fortsatz eburnisiert und konnte das Antrum nicht auffinden. 

Als schließlich die Paukenhöhle vom äußeren Gehörgange 
aus ausgeräumt wurde, trat.plötzlich eine beträchtliche Blutung 
durch den äußeren Gehörgang auf und nahm dieselbe zu- 
gleich auch durch die retroaurikuläre Incisionswunde 
ihren Weg und schließlich strömte das Blut auch noch durch 
Mund und Nase nach außen. Während des Eingriffs war näm- 
lich die abnormerweise in die Paukenhöhle hineinragende Jugu- 
laris eröffnet worden, doch durch eine energische Kompression 
mit Jodoformgaze war die Blutung rasch gänzlich gestillt. 

Neun Tage später erfolgte eine wohl vorübergehende uud 
nur 15 Tage) anhaltende Facialislähmung; dieselbe ließ sich 
durch eine zeitweilig bestandene Ostitis erklären. 

In Erwägung gezogen den ganzen Verlauf, gelangt nun 
Ca st ex zu folgenden Schlüssen: 

1. Bei operativen Eingriffen möge man stets erwägen, daß 
die Jugularis möglicherweise in die Paukenhöhle hineinragen 
kann. 

2. Die nach operativen Eingriffen entstandenen Lähmungen 
des Facialis können auch spontan heilen, selbst wenn dieselben 
mehrere Monate lang bestanden hatten. 

Diskussion. 

Herr Bobone-San Kemo wünscht Aufklärung bezüglich 
des Allgemeinzustandes und erwähnt anknüpfend einen letal 
geendeten Fall einer Jugularisblutung, die nach Entfernen 
von adenoiden Wucherungen erfolgt war; gelegentlieh der 
Autopsie wurde eine Leukämie entdeckt. 

Herr Gast ex erwähnt, der Allgemeinzustand des Patienten 
wurde für normal befunden, und somit muß die erfolgte Blutung 
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bloß der abnormalen anatomischen Lage der Jugularis 
zugesehrieben werden. 

9. Herr Bar-Nizza: Über eine vesico-pustulöse 
Affektion des äußerenGehörganges, verursacht durch 
Mikropbyten und pathogene Bakterien.^) 

Gewisse Fälle von Otitis externa diffusa zeigen einen 
phlyktenulösen oder vesico-pustulösen Charakter und 
sind entweder einfache Dermatomykosen oder werden sie 
durch verschiedene Bakterien verursacht ; dieselben können poly- 
morph sein und ist auch ihre Intensität, betreffs der Reaktion, 
verschieden. 

Bezüglich der Entwickelung handelt es sich um verschieden- 
artige Schyzomyceten — (Aspergillus glaucus et niger, 
Oidium albicans, Mucormucedo, Tricothecium roseum, 
Tricophyton de Malstrum usw.) — , dieselben erleiden, nach- 
dem sich ihnen andere Bakterien — Streptokokken, Staphy- 
loeoccus pyogenes, Mikrokokken — angeschlossen, Ein- 
flüsse, die ihr Aussehen und ihre Entwickelung und zugleich 
auch den Ausgang der Erkrankung wesentlich beeinträchtigen. 

Zu Beginn zeigen die haemorrhagischen Phlyktenen, 
in der Form einer vesico-pustulösen Erkrankung, eine auffallende 
Ähnlichkeit mit der Furunkulose und zwar infolge der 
mehrfachen Abszesse und der eitrigen Infiltration der nachbar- 
lichen Gewebe; außerdem erfolgt später eine entzündliche Ver- 
engerung des äußeren Gehörganges und die Otomykose bildet 
schließlich eine Ablagerung weißlicher Massen, welche die Völle 
des Gehörganges ergeben. 

Die verschiedenen therapeutischen Eingriffe können 
wohl als einfach bezeichnet werden, doch sind die parasitären 
Erkrankungen schwerer und hartnäckiger Natur und recidi- 
vieren leicht, je nach der verschiedenartigen Anreihung der 
vorhandenen Mikroben. Als Richtschnur für die Behandlung 
muß man bedenken, daß Medien, in denen sich Gährungen und 
die Bildung verschiedener Säuren abspielen, eine Entwickelung 
von Mikrophyten und anderer Mikroorganismen am günstigsten 
fordern, um daher die Vitalität dieser Mikroben hintanzuhalten, 
hat die betreffende Flüssigkeit alkalisch und antiseptisch 
zu sein. Diesem Umstände gerecht zu werden, müssen häufige 



1) Mitgeteilt in extenso: Annales des maladies de l'oreille etc. 1905. 
No. 2, S. 125—136. 
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Ansflpülnngen des äußeren Gehörganges vorgenommen werden 
nnd zwar mit alkalischen Flüssigkeiten, denen man ein anti- 
septisches, jedoch nicht Sänre bildendes, Mittel (wie Sublimat) 
hinzusetzt Die Behandlung muss ununterbrochen fortgesetzt 
werden, denn die Krankheit ist wohl ungefthrlioh, jedoch hart- 
näckig und recidiviert auch leicht. 

10. Herr Claou6-Bordeaux: Über zwei Fälle von aus- 
gebreitetem Cholesteatom des Schläfenbeins. 

Gelegentlich einer Radikaloperation, wegen seit drei Jahren 
bestandener fötider Otorrhoee, — da weder Schmerzen noch andere 
Ursachen den EingriJBT nötig machten — stieß Glaouö auf ein 
umfangreiches Cholesteatom, welches Warzenfortsatz, An- 
trum undA tticus eingenommen hatte. Nachdem die ganze Wund- 
höhle vollkommen ausgeräumt war, zeigten sich hierselbst folgende 
Dimensionen an der angelegten Öffnung: Länge «» 5,5 cm. 
Breite = 3 cm, Tiefe = 2,5 cm; nach hinten war im Antrum 
der Sinus in breiter Ausdehnung freigelegt, nach oben die Dura 
in einer 1,5 cm breiten Ausdehnung; die Gehörknöchelchen 
fehlten gänzlich; die hintere Wand des knöchernen Ge- 
hörgangsteiles war infolge von Nekrose nahezu vollkommen 
exfoliiert, durch eine Fistel konnte man in den äußeren 
Bogengang geraten und das ovale Fenster schien, wie an 
einem anatomischen Präparate, eröffnet; der Facialis war in 
seinem Kanäle bloßgelegt und von der unteren Gehörgangswand 
führte eine Fistel zum Bulbus jugularis. 

Trotzdem die erwähnten Zerstörungen in breiter Ausdehnung 
bestanden hatten, konnten dieselben dennoch nahezu vollkommen 
unbemerkt bleiben, da keinerlei Reaktionserscheinungen, weder 
von außen noch aber von selten des Gehirns oder des Labyrinths, 
aufgetreten waren. Es hatten nämlich keine Schwindelerschei- 
nungen, kein taumelnder Gang, keine Koernig- oder Rom- 
bergschen Symptome bestanden; Patient erwähnte bloß ein 
unbedeutendes Ohrensausen. 

Die retro-aurikuläre Wunde wurde nur eine Zeit lang offen 
gehalten, allmählich schloß sich die Höhlung, nachdem sich 
selbst die entferntest gelegenen Partien epidermisiert hatten; 
eine ganz kleine trockene Fistel wurde schließlich durch zwei 
Nähte auch noch beseitigt. 

Im zweiten Falle erlangte das Cholesteatom eine geringere 
Ausbreitung und hatte sich bloß auf den Warzenfortsatz und 
auf das Antrum lokalisiert; es führte, ebenfalls ohne die ge- 
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ringsten Reaktionsergeheiaungen hervorzamfeii, zu einem fistu^ 
lösen Durolibmeli in die hintere Gehorgangswänd. 

11. HeiT Cauzard-Paris: Über einen Fall von Caries 
beider Felsenbeine; Abtragung der ganzen Pars pe- 
trosa der Schädelbasis nach beiderseitiger Totalauf- 
meißelung. 

Die interessante and seltene Beobachtung verdient die Er- 
wähnung einerseits wegen Fehlens klinischer Symptome, trotz 
der in bedeutender Ausbreitung bestandenen Zerstörungen, 
andererseits wegen der Wichtigkeit der Resektionen und der 
Abtragung ganzer Enoohenteile. Ein Teil der wichtigsten Partien 
des Schädelhöhlenbodens blieb verschont; mittels Sonde konnte 
man in der Schädelhöhle von links nach rechts oder von rechts 
nach links geraten; der Facialis war rechterseits vollkommen, 
linkerseits bloß teilweise unversehrt geblieben. 

Der Fall betrijBTt einen Jüngling von 18 Jahren mit profuser 
Paukenhöhleneiterung beiderseits; das eitrige Sekret hatte 
sich auch in den Rachen und in die Nase entleert; es bestand 
auch noch hochgradiger Trismus. Am Boden jeder Pauken- 
höhle fand sich je ein Sequester vor. Wiewohl beide Laby- 
rinthe zerstört zu sein schienen, waren weder früher noch jetzt 
Störungen vorhanden, die auf eine Labyrintheiterung hingedeutet 
hätten, ebenso bestanden auch keine Gehirnerscheinungen und 
Patient stellte seine Arbeit nur deshalb ein, um von seiner pro- 
fusen Paukenhöhleneiterung, durch die empfohlene Operation, be- 
freit zu werden. — Gelegentlich des ersten operativen Eingriffes 
wurde linkerseits die Totalaufmeißelung ausgeführt; 
Resektion des Warzenfortsatzes, Freilegung des Sinus late- 
ralis, Resektion des oberen Gehörgangsrandes, des horizon- 
talen Astes des Processus zygomatious und eines großen 
Teiles der Schläfenbeinschuppe; Bloßlegung der Dura in der 
Höhe der mit Wucherungen bedeckten äußeren und unteren 
Flächen des Lobus temporalis; Abtragung des Trommel- 
fellringes des äußeren Gehörganges, d. h. die hintere und obere 
Wand der Gelenkgrube des Unterkiefers mit dem Condylus 
maxillae inferioris wurden entfernt; hierauf schwierige Ex- 
traktion mehrerer Sequester des Labyrinths, der Basis und der 
Spitze der Pyramide ; Verletzung des Facialis. Es besteht nun an 
Stelle der Felsenbeinbasis eine Grube, die sich in zwei 
divergierende Abschnitteteilt; der eine mündet nach vorne 
in die linke Ghoane, der andere richtet sich nach dem entgegen- 
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gesetzten Felsenbeine zu und berührt nach hinten den Processus 
basilaris und ragt nach vorne bis zum Bulbus. Eine Ausspülung 
der Wunde mit Serum ruft reflektorisch eine jähe Synkope der 
Herz- und Lungenfunktion hervor; nach Wiederkehr der nor- 
malen Circulation und Atmung, Verband der Wunde mit Jodo- 
formgaze. 

Es besteht eine komplete Facialislähmung. — Glatter 
Wundverlauf mit geringem Fieber und unregelmäßiger Puls- 
frequenz. 

Patient hatte während der Ausspülung des nicht operierten 
Ohres zwei, später noch drei kleine Sequester erbrochen; 
dieselben entstammten dem rechten Felsenbein und waren am 
zweiten und vierten Tage, nach der erfolgten Operation, in den 
Nasenrachenraum geraten. 

Vier Wochen später erfolgt die zweite Operation, rechter- 
seits: Totalaufmeißelung, Freilegung des Sinus lateralis; 
Resektion des oberen Gehörgangsrandes, eines Teiles des Trommel- 
fellringes, des Facialiskanals und des Labyrinthes. Facialis un- 
versehrt und durchkreuzt das Opertionsfeld nahezu horizontal; 
Extraktion von Sequestern. Diese Operationsstelle entspricht 
vollkommen jener der entgegengesetzen Seite, und beide sind nun 
von einander durch eine vonPeriost undDura gebildete 
und mit zwei Offnungen versehene Wand getrennt. 
Von den zwei Teilen der Wundfläohe mündet einer in die rechts- 
seitige Choane, durch den zweiten Teil läßt sich eine Sonde 
quer durch die Schädelhöhle gleiten und richtet sich nach hinten 
der endokraniellen Fläche des Processus basilaris und nach vorne 
der vorderen Fläche des Bulbus zu, um von der entgegengesetzten 
Seite durch das linke Antrum hindurch auszutreten ; diesen ganzen 
Vorgang bezeichnet Cauzard als Transfixatio intracra- 
nialis transmastoidalis. — Verband mit Jodoformgaze. 

Patient kann nun gut essen, Trismus ganz gering; keine 
Facialislähmung rechterseits ; allmähliche Besserung der links- 
seitigen Facialisparalyse; Patient vermag die Augen bereits gut 
zu schließen und das Verziehen des Gesichtes ist ebenfalls in 
steter Abnahme, mithin bestehen die besten Aussichten zur 
Heilung. 

12. Herr Szenes-Budapest: Zur therapeutischen Be- 
deutung der Otitis externa (secundaria).^ 

13. Herr Bar-Nizza: Über einen Fall von extraduralem 



1) Mitgeteilt in extenso: Dieses Archiv, LXIII. Bd., S. 26S-274. 
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perisinuosen Abszeß; Operation, Heilung; prak- 
tische Betrachtungen. 

Der Fall beti-ifift einen 48 Jahre alten Eisenbahnkontrolleur, 
bei dem sich, ohne nennenswerte Anzeichen von selten des 
Ohres, ein extraduraler Abszeß entwickelt hatte, bis endlich eines 
Tages eine anhaltende Kephalalgie nebst anderer, jedoch 
kaum bedeutender Erscheinungen, die bloß auf eine tiefsitzende 
Erkrankung deuteten, die Notwendigkeit einer Eröffnung des 
Warzenfortsatzes nötig machten; die Richtigkeit der Diagnose 
wurde durch den operativen Eingriff bekräftigt. 

Auf Grund dieses Falles erörtert Bar die Symptomato- 
logie und hebt besonders die Unzulänglichkeit der Symptoma- 
tologie hervor, wonach wohlbekanntlich eine richtige Diagnose 
eigentlich erst während der Operation oder bei der Autopsie er- 
folgen kann, 

Bar schließt sich in seinen Erörterungen der Ansicht Bro- 
e a s an, sowohl betreffs eines j e frü h er auszuführenden operativen 
Eingriffes, wobei oft auch wenige Anzeichen denselben schon 
rechtfertigen können, als auch bezüglich des Vorschlages, dem 
er gerne Geltung verschaffen möchte; Broca eröffnet nämlich 
auch anscheinend normale Warzenfortsätze, um Antrumund 
Paukenhöhle breit freizulegen, damit nötigenfalls das Eingreifen 
in die Schädelhöhle unverzüglich ermöglicht sei, sobald einige 
charakteristische Veränderungen hierzu auffordern sollten. 

14. Herr Mignon-Nizza: Über eine schwere Form von 
Ekzem des Ohres nach einer akuten Otitis externa; 
eitrige Paukenhöhlenentzündung; Mastoiditis undFa- 
oialisparalyse; Gangrän der Ohrmuschel; Exitus in- 
folge von Embolie, acht Tage nach der ausgeführten 
operativen Eröffnung des Warzenfortsatzes.^) 

Bei der 80 Jahre alten Frau hatte bereits seit längerer Zeit 
ein chronisches Ekzem des linken Ohres bestanden; in- 
folge einer schlecht eingeleiteten Anwendung reizbarer Mittel 
stellte sich nun einakuterNachschub ein. Der äußere Gehör- 
gang erschien in seiner ganzen Länge, bis zu seinem inneren Ende, 
vollständig obliteriert und verursachte hierdurch eine Eiter- 
retention von selten der Paukenhöhle, da eine eitrige Mittel- 
ohrentzündung aufgetreten war und die Möglichkeit einer Sekret- 
absonderung nach außen gänzlich aufgehoben hatte; bald er- 

1) Mitgeteilt in extenso: Annales des maladies de Toreille etc. 1904. 
No. 9, S. 269—271. 
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folgte hierauf eine akute Mastoiditis mit einer Fa Cialis - 
paralyse. 

Der Warzenfortsatz wurde breit eröffnet, worauf sieh die 
Paralyse allmählich verringerte und auch die Schmerzen nahmen 
ab, doch die Entzündung der oberflächlichen Gewebe verhinderte 
die Vernarbung der angelegten Wundfläohe; bald hierauf ent- 
wickelte sich ein Sphacelus längs der ganzen Operations- 
fläche mit Gangrän der Ohrmuschel. Am achten Tage nach 
der Operation erfolgte plötzlich der Exitus, infolge einer Em- 
bolie. Im Urin konnte weder Zucker- noch Eiweißgehalt nach- 
gewiesen werden, 

Mignon möchte den ungünstigen Ausgang des operativen 
Eingriffs einer Alteration der oberflächlichen Gewebe 
zuschreiben, sowohl diese, wie auch das vorgerückte Alter der 
Patientin, boten den günstigen Boden fUr die erfolgte Infektion. 

Den Fall selbst möchte Mignon seiner Seltenheit wegen 
veröffentlichen, da eine ähnliche Serie von Komplikationen, in- 
folge von Ekzem am Ohre, nur selten beobachtet wurde. 

VI. Sitzung 

am 4. Augast Vormittags. 

Vorsitzender: B rieger- Breslau, 

1. Drittes Referat: Operationstechnik und Nach- 
behandlung der otogenen Hirnabszesse. Referenten: 
Knapp-New-York, Schmiegelow-Kopenhagen und Botey- 
Barcelona. 

A) Herr Knapp-New-York^): Zuförderst hat man für eine 
Reinigung und Desinfektion des Ohres und seiner Um- 
gebung, vom Scheitel bis zum Hinterhaupt, zu sorgen. 

Die Eröffnung des Hirnabszesses kann nach zwei 
Methoden erfolgen: 

1.) vom Schädel aus, mit Hilfe eines Trepan oder mit 
Meißel (Methode der Chirurgen); 

2.) vom Ohre aus. Hierbei hat man dem Wege der In- 
fektion zu folgen und mittels Freilegung sämtlicher 
Mittelohrräume alle krankhaften Gewebe zu beseitigen; in die 
Schädelhöhle wird durch das Tegmen tympani et antri ein- 
gedrungen (Methode der Otologen). 

Die Freilegung des Kleinhirns erfolgt mittels Schnitt 
längs des hinteren Randes des Warzenfortzatzes, bis zur oberen 

1) Mitgeteilt in extenso: AnDales des maladies de l'oreiUe etc.. 1905. 
No. 1, S. n-29. 
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Biegung des Sinus sigmoideus und hat man diesen Schnitt 
in der Richtung des Sinus lateralis zu verlängern. Bestehen 
lokale Sensibilitäts- oder Motalitätsstörungen , oder aber Er- 
scheinungen von Seiten des Sensoriums, wie Hemianopsie, 
Aphasie usw., dann eröffnet man die Schädelhöhle an jener 
Stelle, durch welche diese Erscheinungen bedingt sind, (oberhalb 
der Mündung des äußeren Gehörgangs). Das Ohr hat für sich 
gelbst behandelt zu werden. 

Die Entleerung des Eiters hat vollständig zu er- 
folgen. Es wird dies der Fall sein, wenn man den Eiter von 
selbst abfließen läßt, weshalb auch die angelegte Öffnung ge- 
nügend breit sein muß. Nach der Entleerung kann man später 
das Innere der Höhle auch noch mit Hilfe des genügend sterilen 
Fingers abtasten. — Ein recht wertvolles Instrument, zur Unter- 
suchung der Wandungen der Abszeßhöhle, ist das jüngst von 
F. W hitin g konstruierte Encephaloskop. Die Handhabung 
dieses Hirnspekulums gleicht jenem Spekulum, welches zur Unter- 
suchung des äußeren Gehörgangs und des Trommelfells dient. 

Eine vorsichtige Ausspülung der Wunde leistet gute Dienste, 
jedoch nur dann, wenn es sich um reichlichen Ausfluß handelt 
Ist die Öffnung klaffend, hat man nicht notwendig, Gaze oder 
Gummidrains einzufahren. 

Betreffs der Nachbehandlung meint Knapp, daß in 
den Fällen, wo die Entleerung des Eiters vollständig erfolgt 
und auch keine Komplikationen bestehen, die Heilung ohne 
Zwischenfall erzielt werden kann. 

Von Komplikationen erfordert die Hernia cerebralis 
eine spezielle Erwähnung. Dieselbe entsteht durch den Mecha- 
nismus eines sekundären Abszesses, welcher sich in der 
Nachbarschaft des primären Abszesses bildet. Man wird den 
Abszeß eröffnen und die Hernie wird sich nach und nach zurück- 
bilden, ohne dieselbe abtragen zu müssen. Der auf diese Weise 
entstandene Vorfall der Hirnsubstanz wird sich trotz seiner breiten 
Ausdehnung zurückbilden, wenn die angelegte Schädelöffnung 
klein ist. 

Als bedenklichste Komplikation ist zu erachten, wenn sich 
ein sekundärer Abszeß innerhalb der Schädelhöhle bildet. Solche 
Komplikationen kündigen sich stets durch Verschlimmerung sämt- 
licher Symptome an und können infolge von Encephalitis 
und Meningitis den letalen Ausgang herbeiführen. In diesen 
Fällen muß man die angelegte Öffnung erweitern, man kann 
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aber auoh noch eine zweite Öffnung anlegen, z. B. an der 
Schläfenschuppe, wenn auch die erste Eröffnung von der Pauken- 
höhle aus erfolgt war. Die Höhle wird nun mit dem Finger 
abgetastet; oder noch vorteilhafter mit Hilfe des Eneephaloskop 
untersucht und endlich hat man die neuerdings gebildeten 
Abszesse zu eröffnen. 

Die sekundären Abszesse sind bei weitem nicht selten. Wird 
die Schädelhöhle breit eröffnet, dann kommen die sekundären 
Abszesse mit dem nachbarlichen Gewebe zum Vorschein; es er- 
folgt die spontane Eröffnung, wenn das Messer des- Chirurgen 
derselben nicht zuvorkommt. Wohlbekanntlioh erholen sich die 
Kranken nach der Ausräumung eines Gehirnabszesses, gehen 
aber an den Rezidiven zugrunde. Die Ursache hiervon liegt an 
der ungenügenden Eröffnung der erkrankten Partien. 

B) Herr Sohmiegelowi)- Kopenhagen hebt zunächst die 
Schwierigkeiten hervor, die sich betreffs der Lokalisation 
des Hirnabszesses ergeben. Oft glaubt man, daß dieser sich im 
Großhirn befindet, während er in VP^irklichkeit im Kleinhirn sitzt 

Schmiegelow hat 19 Fälle von Hirnabszeß behandelt; 
von diesen wurden nur 14 als solche in vivo erkannt, während 
in den 5 übrigen Fällen die Hirnabszesse erst bei der Sektion 
nachgewiesen wurden. — Bei den 14 klinisch diagnostizierten 
Abszessen war die Bestimmung ihrer Lokalisation im 
höchsten Grade unsicher, und nur bei 9 Patienten wurde der 
Abszeß bei der Operation entleert, während der operative Ein- 
griff bei den übrigen 5 Patienten nicht zur Drainierung fährte. 

Glücklicherweise finden sich die otogenen Hirnabszesse, wie 
dies Körner schon im Jahre 1889 nachgewiesen, zumeist in 
der Nähe des primären Erkrankungsherdes im Schläfenbeine vor, 
weshalb man auoh in allen Fällen, selbst nur vermuteter 
Hirnabszesse, System atisch vorzugehen hat. Nach Drainierung 
des primären Schäfenbeinfocus eröffnet man zuerst den Temporal- 
abszeß, worauf dann die explorative Inzision in die Cerebellum- 
hemisphäre zu folgen hat. 

Die Narkose, die in der Regel notwendig ist, geht 
mit einer nicht geringen Gefahr für das Leben des Patienten 
einher. — Schmiegelow kennt persönlich drei Fälle, weder 
Tod während der Narkose, noch bevor der Hirnabszeß ent- 
leert wurde, eingetreten war. In allen drei Fällen — 1) 27 Jahre 

1) Mitgeteilt in extenso: Annales des maladies de Toreille etc. 1904. 
No. 8, S. 164—172. 
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alte Frau, 2) 25 Jahre alte Frau uad 3) 17 jähriger junger 
Mann — hat es sieh um Kleinhirnabszesse gehandelt; (die 
Diagnose bei der einen Frau war nicht absolut sieher, da die 
Autopsie unterblieben war). — In allen diesen drei Fällen war 
der Tod infolge der Kespirationslähmung eingetreten, 
während das Herz durch fortgesetzte künstliche Respiration noch 
weiter arbeitete; in den beiden ersten Fällen dauerte es ca. 
20 Minuten lang, ehe das Herz zu schlagen aufhörte, während 
die künstliche Respiration im letzten Falle hingegen, der einen 
Patienten betraf, welcher im städtischen Krankenkause von Prof. 
£. Tscherning behandelt wurde, 19 Stunden lang fortgesetzt 
worden war, ehe der Herzschlag aufhörte. Ähnliche Be- 
obachtungen finden sich in der Literatur vonMacewen, A.E. 
Barker, Dyce Duckworth, Hoffer und Fließ und Beck 
verzeichnet. — Am häufigsten kommt es bei den Kleinhirn- 
abszessen vor, daß die Narkose eine plötzliche Lähmung 
des Respirationszentrums bewirkt; in zwei von Dyce Duck- 
worth mitgeteilten Fällen handelte es sich um einen Tem- 
poralabszeß. 

Fragt man nun, wie die plötzlichen Todesfälle während der 
kose zu verhindern wären, so fällt die Antwort eigentlich vollständig 
n ega ti V aus. Die Katastrophe wird zweifellos durch den Druck 
des wachsenden Hirnabszesses auf das umgebende 
Hirngewebe, wahrscheinlich infolge einer akuten Anschwellung 
der Hirnventrikel durch seröse Flüssigkeit, herbeigeführt. Daß 
die Abszesse selber nicht die Ursache dieser Respirations- 
lähmnngen sind, geht daraus hervor, daß man Fälle von sub- 
kortikalen Blutungen im Großhirn wie auch Geschwülste im Klein- 
hirn kennt, die dieselbe Wirkung auf das Respirationszentrum 
haben können. 

Man könnte sich ja denken, daß die Art der Narkose 
schuld daran sei. Tatsache ist aber, daß die Lähmung so- 
wohl beim Gebrauch von Chloroform, als auch von Äther 
eintritt. — In dem einen der Fälle benutzte Schmiegelow 
Chloroform, in dem anderen Äther. 

Es ist alles mögliche versucht worden; um die Respirations- 
tätigkeit wieder zu beleben, jedoch bisher ohne Erfolg. Man hat 
FaradisationdesN. phrenious, künstliche Respiration, 
Einatmung von Sauerstoff, Tracheotomie usw. an- 
gewendet. — Das rationellste Mittel — d. h. die Eröffnung 
des Hirnabszesses — ist schwer auszuführen, wenn gleich- 
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zeitig künstliehe Respiration, auf gewöhnliche Weise, vor- 
genommen werden soll, — In Barkers Fall wurde der Klein- 
hirnabszeß entleert, nachdem die Respiration eine Stunde lang 
gelähmt gewesen war; Patient starb aber trotzdem. — Wenn 
dies gelingen soll, maß die künstliche Respiration mittels einer 
in die Trachea gelegten Kanüle vor sich gehen, damit derOperatenr 
die Trepanation angestört fortsetzen kann. 

Ist der Patient komatös, dann darf man die Narkose 
nicht vornehmen. 

Darnach schreitet man zur Totalanfmeißelung der 
Mittelohrränme und durch eine Erweiterung der Wunde nach 
oben wird die Dura über dem Temporallappen bloßgelegt, 
während eine Erweiterung der Wunde nach hinten die Dura 
über dem Kleinhirn entblößt. — Die Dura wird mittels Kreuz- 
schnittes inzidiert und man macht mit einem kleinen sehmalen 
spitzen Messer Inzisionen ins Hirn. — Hat man den Abszeß ge- 
funden, so erweitert man die Öffnung mit Hilfe einer Li Ster- 
nchen Zange und drainiert die Abzeßhöhle mit einer Drainerökre. 

Während sich die lateral gelegenen Kleinhirnabszesse auf 
diese Weise leicht drainieren lassen, muß man sich bei den medial 
und vorne liegenden Abszessen, die alle durch Labyrinth- 
eiterungen eingeleitet werden, durch Abmeißelung der Basis 
partis petrosae einen Weg nach den Abszeß bahnen. 

Was die Nachbehandlung betrifft, so besteht dieselbe 
in einfacher Drainage mit einer dicken Draineröhre und in 
einem sterilen Jodoformgazeverband, der so oft gewechselt 
werden muß, als die Absonderung aus der Abszeßhöhle und der 
übrigen Wundhöhle es notwendig macht. — Zuweilen treten neue 
Hirndruckerscheinungen auf, weil die Drainröhre herausgestoßen 
wird, oder weil vielleicht außer dem inzidierten noch ein tieferer, 
nicht eröffneter Abszeß vorhanden ist. — Im ersten Falle be- 
seitigt man die Retentionsersoheinungen dadurch, daß man die 
Drainröhre wieder auf ihren Platz bringt; im letzten Falle muß 
man versuchen, mit Hilfe neuer Inzisionen, den zweiten Abszeß 
zu finden. 

Prolaps des Hirns kann auftreten, nachdem der Abszeß 
eröffnet ist, und ist ein Zeichen eines erhöhten intraduraien 
Druckes. Derselbe kann seine Ursache haben in der Bildung 
eines zweiten Abszesses, oder in einer fortschreitenden 
Encephalitis, oder in einem akuten Ventrikelhydrops, 
einer akuten serösen Ausschwitzung im Hirn. — Handelt 
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es sich um einen akuten Ventrikelhydrops» so kann man mit 
Stenger die Ventrikel durch eine Lumbalpunktion ent- 
leeren. Diese Punktur ist jedoch nach v. Beck und Oppen- 
heim2) nicht so sicher, wie eine direkte Punktur der Seiten- 
ventrikel, weil ein größerer Abszeß im Kleinhirn die Ver- 
bindung zwischen dem Rückenmark und dem Großhirn zusammen- 
drücken kann. 

Will man den Seitenventrikel punktieren, so bedient man 
sich eines Troikart, der ca. 3 Zentimeter über der Basis des 
Warzenfortsatzes eingeführt wird. Der Einstich soll zwischen 
der ersten und zweiten Temporalfurche liegen. — Man erreicht 
den Ventrikel dadurch, daß man die Nadel 3 — 4 cm in die Tiefe, 
lotrecht auf die Oberfläche führt, wobei man sie jedoch etwas 
nach oben richtet (v. Beck). 

C) Herr Botey 3) -Barcelona resümiert sein Referat in 
folgende Schlußsatzungen : 

1) Die endokraniellen Eiteransammlungen otogenen Ur- 
sprunges liegen nahezu immer in der Nachbarschaft des Felsen- 
beines und manifestieren sich nur äußerst selten durch wohl- 
bestimmte Symptome. 

2) Ohne ausgesprochene oder höchst wahrscheinliche Er- 
scheinungen abzuwarten, muß man so früh wie möglich ein- 
greifen und einen Vorgang wählen, um in die mittlere und 
hintere Schädelgrube eindringen zu können. Je nach den Um- 
ständen hat sich der Eingriff auf den Warzenfortsatz allein oder 
auch auf das Schläfenbein zu beschränken. 

3) Die Operation wird immer mit der Eröffnung des Warzen- 
fortsatzes und der Paukenhöhle begonnen, von wo aus man dann 
entweder nach oben oder nach hinten zu in die Schädelhöhle 
eindringen wird; dies kann, je nach der Notwendigkeit, von der 
untersten Partie der Schläfenbeinschuppe, vom Tegmen antri 
oder von der äußersten Stelle der oberen Gehörgangswand er- 
folgen. 

4) In nahezu sämtlichenFällen wird man, vor der Inzision der 
Dura und der Hirnsubstanz, das Gehirn durch die intakte Dura 
hindurch punktionieren , um sich, betreffs der Gegenwart eines 
Abszesses, die Gewißheit zu verschaffen; denn ist einmal die 

1) Berliner klin. Wochenschrift 1901, S. 292. 

2) Beiträge z. kUn. Chirurgie 1903, S. 804. 

3) Mitgeteilt in extenso: Annales des maladies de Toreille etc. 1904. 
No. S, S. 173-182. 
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Dura mittels Bistourie eröffnet, so ^ntgtehen schon ganz andere 
Verhältnisse und sicherlich wird man hierdurch das Gehirn und 
seine Häute der Gefahr einer Infektion aussetzen. 

5) Die Ausspülungen der Hirnabszesse müssen unbedingt 
vermieden werden, selbst wenn man hierzu artifizielles Serum 
brauchen wollte, weil sich infolge der Einspritzungen die In- 
fektion sehr leicht auf die Hirnsubstanz oder in die Ventrikeln 
verbreitet, ein Umstand, der oft a>8 Ursache der letalen Ence- 
phalitis gelten kann. 

6) Die Drainage des Abszesses hat immer mittels mehrerer 
dünnen EantsohukrShrchen zu geschehen; die Drainage selbst 
bietet eine der Schwierigkeiten, die sich in der Behandlung der 
Gehirnabszesse ergeben. Die sicherste Art, einer Eiterretention 
vorzubeugen, ist die alle 24 Stunden vorzunehmende Erneuerung 
des Verbandes. 

7) Hirnprolaps, eine genug häufige Komplikation der 
Hirnabszesse, entsteht bedeutend leichter, wenn die angelegte 
Öffnung der Dura breit ist. Es muß auch deshalb der Ein- 
schnitt in die Dura weniger breit sein, als die angelegte Knochen- 
lücke es ist. Die am meisten in Erwägung kommende Ursache 
eines Hirnprolapses ist die erfolgte Infektion der Hirnhäute und 
der Himsubstanz durch den die Mittelohrräume ausfüllenden Eiter; 
es ist deshalb notwendig die Asepsis, während der Wund- 
behandlung, überaus strenge zu befolgen. 

8) Bei der Behandlung eines Hirnprolapses hat man mit 
strenger Sorgfältigkeit die Reinheit zu beachten und denselben, 
gelegentlich des Verbandwechsels, stets unter ganz mäßigen 
Druck zu stellen; nekrotisch gewordene Partien werden mittels 
Bistourie erst dann abgetragen, wenn das Hirngewebe bereits 
mit reichlichen Wucherungen bedeckt ist. 

9) Bezüglich der Prognose eines Hirnabszesses hat man 
sich stets reserviert zu äußern; denn wiewohl man genug oft 
dem bereits verloren gedachten Patienten das Leben rettet, ver- 
bleiben noch immer, in ziemlich großer Zahl, solche Fälle, die 
früher oder später, infolge der nach innen fortschreitenden In- 
fektion, letal enden, wenn dieselbe zur Bildung neuerer Abszesse 
führt, oder der Eiter bis in die Hirnventrikel vordringt, oder 
aber eine ausgebreitete Leptomeningitis usw. entsteht. 

2. Herr G rad enigo-Turin: Über ein besonderes 
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Symptomenbild der otitischen endokraniellen Eom- 

plikationen.O 

Grade nigo lieferte bereits drei Mitteilnngen (am 29. Januar, 
22. April und 17. Juni 1904) der medizinischen Akademie in 
Turin über das Thema, und glaubt für den zu erörternden Symp- 
tomenkomplex drei wichtige Umstände erwähnen zu können: 
a) Otitis media acuta mit oder ohne Eiterung des äußeren 
Gebörgangs; b) überaus intensive Schmerzen in der tem- 
poralen und parietalen Gegend; c) Paralyse oder Parese 
des Oculomotorius derselben Seite, an welcher das Ohr er- 
krankt war. 

Gradenigo hat sechs einschlägige Fälle beobachtet und 
zufolge seiner Mitteilungen stellten ihmMongardi, Ricci und 
Citelli je eine Krankengeschichte ähnlicher Beobachtungen zur 
Verfügung; nebst dem konnte er in der Literatur noch 12 andere 
Fälle vorfinden, die das betreffende Erankheitsbild behandeln. 

Auf Grund eigener Erfahrungen, verglichen mit der An- 
schauung der übrigen Autoren, glaubt Gradenigo behaupten 
zu können, daß die erwähnten klinischen Symptome eigentlich 
die Folge einer umschriebenen — eitrigen oder serösen — 
Leptomeningitis wären; die Leptomeningitis sitzt in der 
Nachbarschaft des Felsenbeines und steht mit der Ausdehnung 
der Paukenhöhleninfektion in direktem Zusammenhange. Aus 
der Beständigkeit des klinischen Bildes läßt sich daraufschließen, 
daß die Fortpflanzung der Erkrankung auf präformierten 
anatomischen Wegen erfolgt. 

Der leptomeningitische Herd zeigt die größte Neigung zu 
heilen, entweder von selbst oder infolge solcher Eingriffe, 
die sich auf das Trommelfell (= Paracentese) oder auf den 
Warzen fortsatz beschränken. Die erwähnten Eingriffe werden 
wohlbekanntlich zur Behebung der Infektion des Ohres effektuiert; 
in gewissen Fällen verbreitet sich die Meningitis und führt den 
letalen Ausgang herbei. Aus diesen Tatsachen erhellt auch nun 
die diagnostische Wichtigkeit des erörterten Symptomenkom- 
plexes, ebenso die Notwendigkeit denselben zu erwägen, wiewohl 
es sich anfangs eigentlich um etwas Gutartiges zu handeln scheint. 
3. HerrNeumann-Wien: Zur Pathologie derotogenen 
Hirnabszesse. 2) 



1) Mitgeteilt in extenso: AnnaleB des maladies de l*oreille etc. 1904. 
No. 8, S. 120—152. 

2) Compte renda 1904, S. 471—475 

AxchiT f. Ohrenheillnmde. Bd. LXVI. 5 
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Die innigen Beziehungen der Labyrintheiterungen 
zu den Erkrankungen der hinteren Sohädelgrube sind nicht 
allein durch die Ahnliclikeit der Symptome, sondern auch durch 
die Topographie bedingt. 

Die hintere Hälfte der Pyramide ist es, die teils auf 
den pr&formierten Wegen, in der Mehrzahl der Fälle jedoch 
durch kariöse Zerstörung der medialen Labyrinthwand^ 
das Kleinhirn in Mitleidenschaft zieht. 

Erkrankungen der hinteren Schädelgrube, von der oberen 
Pyramidenwand ausgehend, bilden eine Ausnahme von der akzep- 
tierten Regel: „die von einem kranken Schläfenbein aus indu- 
zierten Hirnabszesse liegen in denselben benachbarten Hirnteilen, 
also im Schläfenbein oder in der Kleinhirnhälfte der gleichen 
Seite." — Der Fall von Dupuy, in dem eine Knochenkrank- 
heit der mittleren Schädelgrube der Ausgangspunkt eines Klein- 
hirnabszesses war, steht vereinzelt in der Literatur. Im Bahmen 
der Mitteilung, die eigentlich Klinik und Therapie der 
labyrinthären Kleinhirnabszesse behandeln soll, möchte 
Neumann diesem vereinzelnen Falle noch zwei weitere Fälle 
aus Politzers Klinik beifiigen. 

Der eine Fall, in welchem ein Extraduralabszeß der mittleren 
Schädelgrube (obere Pyramidenwand), durch ünterminierung des 
Sinus petrosus superior, zur fistulösen Erkrankung der Dura 
an der hinteren Pyramidenfläche, hinten oben vomMeatusau- 
ditorius internus, führte, zeigte einen Kleinhirnabszeß als 
intrakranielle Komplikation. 

Der zweite Fall wurde von Prof. Politzer auch histo- 
logisch untersucht und zeigt einen auf gleichem Wege ent- 
standenen Kleinhirnabszeß. 

Nicht allein der Mangel an Herdsymptomen, sondern 
auch die komplizierende Labyrinthitis ist es, welche die 
Diagnose der eitrigen Encephalitis des Kleinhirns erschwert. 

Die markantesten Symptome dieser Erkrankung sind beiden 
gemeinschaftlich, indem Schwindel, Oleichgewichtsstö- 
rungen und Nystagmus von beiden ausgelöst werden können. 

In vielen Fällen ist es wohl möglich, durch die Fall- 
richtung, durch die Verstärkung der Gleichgewichts- 
störung, beim Neigen des Kopfes auf die ohrkranke 
Seite, mit dem dazu gehörigen Stimmgabelbefunde eine Laby- 
rintherkrankung anzunehmen. 

Bei vier von sechs Kleinhirnabszessen labyrinthären ür- 



Bericht über den YII. internationalen Otologencongreß in Bordeaux. 67 

Sprungs war es möglich, durch Verwertung eines in der Ohren- 
heilkunde bisher nicht genannten Symptoms, den Herd der Er- 
krankung festzustellen. 

Das von Schmidt zuerst angegebene Symptom für den 
Sitz der Eleinhirntumoren konnte Neumann zurDifferential- 
diagnose der Labyrinthitis und Encephalitis mit Erfolg heran- 
ziehen, und das ist nicht allein die Steigerung der subjek- 
tiven Beschwerden, wie Pulsbeschleunigung, Erbrechen, 
Schwindel, sondern auch das Erzeugen und Verstärken von 
Gleichgewichtsstörungen, bei Neigung des Kopfes auf 
die entgegengesetzte Seite, — Schmidt nimmt als Erklärung 
hierfür einen Druck auf die Brücke und auf die Kommunikations- 
wege des III. und IV. Ventrikels an. 

Den Nystagmus als solchen diagnostisch zu verwerten, 
ist wegen seiner Ungleichartigkeit und Inkonstanz erschwert. 

Neuerdings konnte Neu mann auf Politzers Klinik eine 
eigentümliche Augenmuskelstörung beobachten, die in ihrer 
Dignltät, erst durch den zu Rate gezogenen Ophthalmologen 
Sachs, genügend erkannt wurde. — Drei Patienten, mit ope- 
rativer Verletzung des ampullärenEndes des horizon- 
talen Bogenganges, zeigten nebst anderen Störungen auch 
Erscheinungen von Seite der Augenmuskeln, die anfangs als ein- 
fache Abduzensparesen imponierten, bei genauer Untersuchung 
jedoch als Seitenwenderparesen aufgefaßt werden mußten. — 
Beim Seitenblick werden jedesmal beide Augen zunächst zur 
Seite gewendet, das jeweilig abduzierte Auge weicht aber nach 
kurzer Zeit gegen die Mitte der Lidspalte zurück. Dieses Ver- 
halten zeigen auch manche Abduzensparesen, wo das anfänglich 
abduzierte Auge ein wenig gegen die Mitte der Lidspalte zurück- 
weicht^ um dann wieder durch einen Euck nach außen gebracht zu 
werden. Durch diesen Nystagmus ist es dem Patienten unmöglich, 
das betreffende Auge in der abduzierten Stellung zu erhalten. Bei 
Abduzensparese ist dies jedoch, bei ausschließlicher Prüfung des 
paretischen Auges, d. h. bei gleichzeitigem Verschluß des zweiten 
Auges, zu beobachten. 

Es war in diesen Fällen als etwas Ungewöhnliches auf- 
gefallen, daß diese Erscheinungen auch bei binoculärem 
Prüfen auftreten und das zurückgewichene Auge nicht unter 
nystagmischen Zuckungen nach außen gebracht werden kann. 
Die richtige Deutung dieser Erscheinungen ergab sich Dr. Sachs 
aus der Beobachtung der mit dem Zurückweichen des abdu- 

5* 
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zierten Auges synohronisoh einsetzenden binoculären Pn- 
pillenverengernng. — Es war klar, daß das Aufgeben der 
Abduktion nicht einer bloßen Schw&ohe des Abdnzens ent- 
sprang, sondern die Folge einer aktiven Abduktion — 
einer Konvergenzbewegung — war. Die Konvergenzbewe- 
gung nämlich ermöglichte es dem Patienten, die Fixation eines 
seitlich gelegenen Objektes, wenn schon nicht binoculär, 
so doch wenigstens monoculär festzustellen. — Beide Augen 
der Patienten erweisen sich in gleichem Grade, bei den Seiten- 
wendungsinnervationen, als insuffizient. Die insuffiziente Seiten- 
wendung ist also hier, im Interese seitlich gelegener Objekte, 
durch Konvergenz ersetzt. 

Für den Zusammenhang des labyrinthären Ursprungs 
der Augenmuskelstörung sprach folgende Deduktion. Jede 
Seiten Wendung des Blickes, so wie alle anderen Blickbewe- 
gungen, — mit alleiniger Ausnahme der Konvergenz und Diver- 
genz, — können durch Kopfbewegungen ersetzt werden. — Von 
dieser Einrichtung, die eine Entlastung der Augenmuskel- 
störungen ermöglicht, machen wir dann Gebrauch, wenn wir 
eine Blickrichtung längere Zeit festhalten sollen. Nur die Kon- 
vergenzbewegung stellt eine unersetzbare, von keiner anderen 
Muskelgruppe aufzubringende Leistung vor. 

Die durch Kopfbewegungen ersetzbaren Bliokbewegungen 
können insgesamt vom Labyrinth ausgelöst werden; es rufen 
die durch Drehungen des Kopfes gesetzten Labyrinthreize Augen- 
bewegungen, resp. Nystagmen hervor, die in der Ebene der 
Kopfdrehung ablaufen. — Nur die Konvergenzbewegung, die 
durch Kopfbewegungen nicht ersetzt werden kann, steht auch 
als einzige Blickbewegung in keiner erkennbaren Beziehung zum 
Labyrinth. — Daraus kann man mit Recht ableiten: wie immer 
auch die durch Labyrinthläsion gesetzte Augenbe- 
wegungsstörung sein mag, die Konvergenzbewegung 
wird von ihr verschont bleiben. 

In diesem Sinne glaubt nun Neumann die Intaktheit 
derKonvergenzbewegung, gegenüber der schweren Schädi- 
gung der Seitenwendung, in den beobachteten vier Fällen, als 
Argumente für die Annahme eines labyrintären Ursprunges dieser 
Augenmuskelstörung, heranziehen zu können. 

Wie das Vorhandensein der Konvergenz bei Schädigung 
der anderen Blickbewegungen, so wird auch der Schwindel 
und Nystagmus^ der durch Konvergenz unterdrückt werden 
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kann, für eine Läsion des statisehen Organs sprechen. — 
Für diese Annahme des Dr. Sachs spricht auch die Beobachtung 
von Purkinje und Breuer, der zufolge der Augen- 
schwindel, — (die Scheinbewegung der Gesichtsobjekte, die 
durch einen Nystagmus herbeigeftihrt wird) — durch Konvergenz 
ebenso, wie durch passive Fixierung des Auges, aufgehoben wird. 

Ein unterstützendes Moment zur diagnostischen Verwertung 
der Gleichgewichtsstörungen, Nystagmus und Schwindel, ist auch 
darin gegeben, daß diese Erscheinungen trotz vollständiger Aus- 
schaltung, wie dies durch operative Entfernung oder totale Ver- 
eiterung der Labyrinthgebilde geschieht, fortdauern oder an 
Intensität zunehmen. — So konnte Neu mann in einem Falle 
diese Symptome als vom Kleinhirn ausgelöst betrachten, da 
dieselben fortbestanden, nachdem das Labyrinth, durch ein weiter 
Hüten näher zu schilderndes operatives Verfahren, bereits ausge- 
heilt war. In einem anderen Falle war es ermöglicht, wegen 
Mangel an anderen Symptomen, aus der profusen eitrigen Sekretion, 
die zur Flächenausdehnung des freigelegten Labyrinthes in gar 
keinem Verhältnisse stand, auf das Vorhandensein eines laby- 
rinthären Kleinhirnabszesses zu schließen. 

Die zwei letzteren Momente sind jedoch erst dann verwendbar, 
wenn das Labyrinth breit freigelegt wird. Dies geschieht am 
besten auf folgende Weise: Nach Ausführung der typischen Ra- 
dikaloperation wird die hintere Schädelgrube vor dem Sinus 
freigelegt, dadurch wird der Querschnitt der Pyramide zur An- 
sicht gebracht, und es ist jetzt keine technische Schwierigkeit, 
die hintere Fläche der Pyramide schichtenweise abzutragen, bis 
man Vestibulum und Bogengänge von hinten gut übersehen kann. 
Durch die Entfernung dieses Teiles der Pyramide wird auch 
der darüber befindliche Teil der mittleren Schädelgrube über- 
sichtlich gemacht. Durch diese Art der Labyrintheröffnung ist 
auch die Möglichkeit gegeben, die trichterförmige Einsenkung 
der Dura in den inneren Gehörgang freizulegen, parallel dem 
Nervenfaserverlauf zu spalten und nach rückwärts zu drainieren. 
Auf die Vorteile dieser Art der Eröffnung hinzuweisen, ist nicht 
schwer; es wird der primäre Eiterherd von der hinteren Schädel- 
grube aus gut drainiert und ausgeschaltet, der Facialis ist nicht 
gefährdet, und die gewöhnlich vermittelnden tiefen Extradural- 
abszesse können nicht Übersehen werden. Nach diesem totalen Aus- 
schalten des Labyrinthes ist auch die Möglichkeit gegeben, die Gleich- 
gewichtsstörungen und den Nystagmus diagnostisch zu verwerten» 
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Diskussion. ^) 

Herr Mao E wen- Glasgow: Es scheint, wir werden unseren 
Namen wechseln müssen und uns ,,Neurologen^ oder „neurologische 
Chirurgen^ nennen. Können wir aber einen Unterschied zwischen 
dem ^Otochirurgen'^ und dem Chirurgen im allgemeinen machen? — 
Ein alter Chirurg in Schottland, Syme, meinte, man müsse 
alle Ohrenkrankheiten in zwei Gruppen einteilen; in solche, 
welche von Otologen behandelt werden müssen und unheilbar 
sind, und in solche, welche der Chirurg zu behandeln hat und 
diese wären zu heilen. 

Erachtet man für bewiesen, daß otogene Abszesse mit dem 
Eiterungsprozesse des Schläfenbeins im Zusammenhange stehen, 
dann wird die Lokalisation des Abszesses, wie auch seine Be- 
handlung, vereinfacht. Betreffs der Beseitigung des Eiterungs- 
prozesses des Schläfenbeins und des endokraniellen Abszesses, 
muß man jedoch zuf5rderst den Verbindungsweg, zwischen dem 
primären und sekundären Erkrankungsherd, berücksichtigen. 

Übergreift die Entzündung auf das Schädelinnere, entstehen 
Verwachsungen zwischen den Hirnhäuten und dem Knochen. 
Die Verwachsungen müssen in erster Reihe, betreffs einer even- 
tuellen Infektion, berücksichtigt werden, welche sich verhüten 
läßt, indem ein mit fünfprozentiger Karbollösung getränkter Watte- 
Tampon auf die Dura angelegt wird, nur ist dies dann gestattet, 
wenn man in dem betreffenden Falle überhaupt zuwarten darf. — 
Nach 24 Stunden eröffnet Mao Ewen die Dura, und wenn die 
Adhäsionen nicht genügend fest wären, wird die Karbolsäure 
wieder angewendet und 12 — 24 Stunden lang abermals zuge- 
wartet, um erst dann den Abszess, durch die Verwachsungen 
hindurch, zu eröffnen. 

Gelegentlich der Narkose zieht Mac Ewen das Chloro- 
form dem Äther vor; durch letzteren wird nämlich leichter 
Gehirnödem herbeigeführt und auch die Druckersoheinungen 
können sich durch dieses Medikament vermehren. Der Abszess 
wird nun recht breit eröffnet und die Eiterhöhle mittels einer 
2,5prozentigen Karbollösung überaus vorsichtig ausgespült. Auf 
diese Weise vorgegangen, bietet die Ausspülung keine Gefahr 
und verhilft auch zur Beseitigung der Schorfe. Eine sogenannte 
Drainage macht Mac Ewen nicht, weil ein Gazstreifen ^ bessere 
Dienste leistet als ein Drainerohr, welches, infolge der beständigen 



1) Zu dem III. Referate und 2. und 3. Vortrage. 
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Palsationen, in der Richtung des Drainerohrs einen Entzttndnngs- 
prozeß der Hirnsnbstanz herbeiführen könnte. 

Bei operativen Eingriffen am Kleinhirn muß man der Vena 
mastoidea ausweichen, deren Verletzung ein Eindringen von 
Lujft in den Blutkreislauf (=» Bildung einer Luftembolie) ver- 
anlassen könnte. Mac Ewen sah einen einschlägigen, letal 
geendeten Fall, dessen Autopsie bewiesen hatte, daß die Coro- 
narien-Blutgefäße mit Luft gefüllt waren. Ähnliche Fälle kommen 
äußerst selten vor und können nur durch eine Anomalie des 
Sinus lateralis erfolgen. 

Herr Panse-Dresden glaubt in dem von Gradenigo ge- 
schilderten Symptomenkomplex ein neues typisches Bild 
einer endokraniellen Erkrankung nicht sehen zu können, hin- 
gegen sind dies verschiedene Stadien eines kollateralen 
Oedems, welchem man oft in der Umgebung eines Eiterungs- 
prozesses begegnen kann, gleichviel ob derselbe in der Lunge, 
auf der Haut oder im Hirn sich abspielt. Ein solches Oedem 
kann in jedem Stadium heilen oder eine Erschwerung der Er- 
scheinungen herbeifähren. 

Zu den Auseinandersetzungen von Neu mann möchte 
Pause bemerken, daß Konvergenz der Bulbi und Ver- 
engerung und Erweiterung der Pupillen nicht gegen 
Labyrinthaffektion sprechen, da er durch direkte Reizung 
des Labyrinthes, durch Sondierung, die erwähnten Erscheinungen 
selbst auslösen konnte. 

Herr Gradenigo- Turin möchte sich nicht der Ansicht 
von Botey anschließen, daß nämlich Gehirnabszesse nach der 
Operation leicht rezidivieren könnten; er hat Fälle beobachtet, 
die Jahre hindurch geheilt verblieben. Bezidiven erfolgen nicht 
häufig, wenn die Operation vollständig gemacht wird und wenn 
alles aus dem Schläfenbeine ausgeräumt wird, was eine neue 
Infektion herbeiführen könnte. 

Herr Br lege r- Breslau: Die Eröffnung eines Großhirnab- 
szesses, entstanden infolge der Drainage, endet zumeist immer 
letal. Der Eiter eines Hirnabszesses kann in den Araohnoidealraum 
dringen, ohne daß eine Meningitis folgen würde. 

Der Eiter eines chronischen Abszesses ist nich t ganz indif- 
ferent, wenngleich eine Infektion nicht gut möglich ist, und die 
Wunde auch gut gepflegt ist. Manchmal, in chronischen Fällen, 
verdanken, sowohl Abszesse wie auch Meningitis, ihren Ursprung 
den Mikroben, nämlich den Saprophyten der Mittelohrräume; 
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die Gefahr besteht daria, daß die Entwiokelnng derAnaerobiea 
günstig beeinflußt wird, besonders der Proteus. Der Proteus 
besitzt eine enorme Toxicität; infolge der Intoxikation kann der 
Patient, selbst nach Eröffnung des Hirnabszesses, trotz Heilung 
der lokalen Erscheinungen, zugrunde gehen. Deshalb hat die 
Eröffnung unbedingt möglichst breit zu erfolgen. 

Doch hat auch diese breite Eröffnung ihre Gefahren, wie 
dies bereits Mac Ewen erwähnte. Jene Partie des Arachnoideal- 
raumes, welche mit dem Gehirnabszeß kommuniziert, ist, wie 
dies mikroskopisch nachzuweisen ist, von dem restlichen Teile 
des Araohnoidealraumes, durch verdickte Meningealstränge ab- 
gesondert. Jenseits dieser umschriebenen Stelle läßt sich ein 
Oedem des ganzen Araohnoidealraumes hervorrufen und die 
nun entstandene Meningitis serosa kennzeichnet sich manch- 
mal durch Abducenslähmungen. Deshalb wird es vorteil- 
hafter sein, die Schädelhöhle, mittels temporärer Resektion, an 
einer entfernter gelegenen * Stelle der Arachnoidealfistel zu er- 
öffnen. Die Drainage erfolgt in der Fistel; die am Schädel 
angelegte Wunde wird unmittelbar geschlossen. 

Mit einem Wort, es läßt sich keine allgemein übliche Me- 
thode für die Behandlung der Gehirnabszesse aufstellen. Im 
allgemeinen ist selbstverständlich die am meisten logische und 
rationelle Methode, der ganzen Bahn des Eiterungsprozesses 
zu folgen. 

Gradenigo gegenüber bemerkt B rieger, daß der ange- 
führte Symtomenkomplex sowohl bei chronischen als auch 
bei akuten Eiterungen zu finden ist. Es ist unstreitig, daß der- 
selbe sich bloß infolge gesteigerter Spannung der 
Gerebrospinalf lüssigkeit einstellt. Durch die Lumbal- 
punktion wird die Spannung zurückgehen, ohne jedwelche 
Veränderung der Flüssigkeit; wird mittels Eröffnung der Schädel- 
höhle kein Erfolg erzielt, dann werden, nach der Punktion, die 
Lähmungen der Augenmuskel, nahezu unmittelbar oder etwas 
langsamer, verschwinden. 

Zu der Mitteilung von Neumann bemerkt Brieger, daß 
die Blicklähmungen nicht unmittelbare Labyrinthsymptome wären 
und durch sekundäre Meningitis serosa hervorgerufen 
werden. — Die Fortdauer des Schwindels nach der Operation 
deutet nicht immer auf das Vorhandensein eines Eleinhirnab- 
szesses. Sehr langsam werden die als Ausfallerscheinungen 
aufzufassenden Labyrinth- Gleichgewichtsstörungen kompensiert. 
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Herr Neamann betont, daß es sieh eigeatlieh nicht um 
eine Divergenz oder um eine Konvergenz handelte, sondern am 
eine mit dem Zurttek weichen synchrone Verengerung der 
Pupillen; mithin kann man dies nicht als einfache Konver- 
genz oder Divergenz auffassen und auch der Ophthalmologe 
(Dr. Sachs) bezeichnete diese Veränderung als Seitenwende r- 
parese. 

Zu den Ausführungen von Mac Ewen muß Neumann 
betonen, daß in der Politzer sehen Klinik die Eröffnung, 
mitlels eines Kreuzschnittes, immer breit erfolgt, hierauf wird 
gewartet, bis das Gehirn sich mit einem Fol einstellt, was 
übrigens bei dem Bestehen eines Abszesses rasch einzutreten 
pflegt. — Als Narcoticum wird stets Chloroform benutzt. 

Betreffs der Mitteilung von Botey möchte Neumann 
hervorheben, daß die Punktion nur dann vom Werte ist, wenn 
dieselbe positiv ausfällt. 

Herr Botey kann, bezüglich des von Gradenigo er- 
örterten Symptomenkomplexes, den Fall eines sechzehn Jahre 
alten Mädchens erwähnen, bei welchem vor zwei Monaten ein 
K leinhirnabszeß von der hinteren Wand des Antrum aus, ein- 
wärts vom Sinus transversus, operativ eröffnet wurde. Der- 
zeit ist Patientin nahezu geheilt, trotzdem sie einige Tage nach 
der Operation, infolge einer Parese des rechtsseitigen äußeren 
Augenmuskels, Diplopie und überdies auch noch gekreuzte 
Hemianopsie zeigte. Die erwähnten Symptome ; besonders 
aber die Hemianopsie, beunruhigten Botey und in der Voraus- 
setzung, daß etwa ein zweiter Abszeß im Occipitallappen be- 
stünde, wurden 15 Punktionen, stets 3 bis 4 Centimeter tief, in 
der Oecipitalgegend, durch die Dura hindurch, ausgeführt. 
Trotzdem diese Punktionen negativ ausfielen, ist Patientin derzeit 
nahezu geheilt. — Dieser Fall beweist zur Genüge, daß es sich 
hier wahrscheinlich um eine mildere Meningitis, mithin um eine 
abgegrenzte Meningitis serosa handelte, mit den betreffenden 
Hirndruckerscheinungen: 

HerrPritchard-Londonbemerktden Ausführungen vonM ac 
Ewen sich nahezu vollkommen anzuschließen, doch betreffs 
sekundärer Abszesse hält Pritchard die Drainage für not- 
wendig. In einem mit Prof. Watson Chayne gemeinschaftlich 
behandelten Falle wurde ein Drainerohr in die Abszeßhöhle 
eingeführt und es entleerte sich hierdurch ein zweiter Abszeß. 

Herr Dench-New-York befllrwortete ebenfalls den Gebrauch 
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der Drainage fbr die zentral gelegenen Abszesse. In einem 
Falle führte Denoh ebenfalls, nach Entleerung des Abszesses, 
ein Drainerohr ein, wodurch zwei sekundäre Abszesse sich 
entleert hatten. 

4. Herr Moure-Bordeanx: Einematographisohe Bilder 
von Kranken mit labyrinthärem Schwindel. 

Um die durch Labyrintherkrankungen ausgelösten ver- 
schiedenartigen Gleichgewichtsstörungen besser zu veran- 
schaulichen, ließ Moure Photographien f&r den Kinematograph 
anfertigen, um den Gang dieser, an Schwindel leidenden, 
J^ranken zu demonstrieren. Auch den Studenten kann man 
auf diese Art genau zeigen, wie sich der Schwindel, durch 
eine Erkrankung des inneren Ohres, in seinen einzelnen Phasen 
repräsentieren wird. 

Zufbrderst zeigt Moure die kinematographische Projektion 
zweier Patienten, mit Morbus Möniöri. — Man sieht an 
dem Bilde nach und nach, wie sich der Kranke mit geschlossenen 
oder offenen Augen bewegt, wie sich derselbe bemüht, sein 
Gleichgewicht mit geschlossenen Augen, auf einem Fuße stehend, 
oder aber auf einem Fuße hüpfend, zu erhalten, stets ohne sich 
mit Hilfe der Augen zu kompensieren. Man kann hieraus ersehen, 
wie hastig der Schwindel kommt und wie rasch das Taumeln 
erfolgt, wenn die Patienten vom Schwindel erfaßt werden. 

Der dritte Fall zeigt das Bild eines hysterischen 
Schwindels; hier sind die Koordinationsbewegungen weniger 
ausgeprägt, wie bei den früheren Fällen und die kinematographische 
Projektion läßt auch mehrere wesentliche Unterschiede ganz 
gut erkennen. 

Moure glaubt, daß sich diese Bilder fbr Unterrichtszwecke 
recht gut bewähren, denn mit Hilfe des Kinematograph en lassen 
sich die Typen der verschiedenartigen Schwindelerscheinungen 
nicht bloß veranschaulichen, sondern auch miteinander leicht 
demonstrative vergleichen und endlich ihre einzelnen Ver- 
schiedenheiten erörtern. 

5. Herren Moure und Brindel-Bordeaux: 500 Fälle 
von operativen Eingriffen am Warzenfortsatz. 

An der Hand übersichtlicher Tabellen werden die 500 Warzen- 
fortsatzoperationen erörtert; dieselben datieren aus den letzten 
neun Jahren und sind Beobachtungen aus dem Krankenmaterial 
der Ohrenklinik in Bordeaux. 

Von den 500 Eingriffen betreffen 269 Totalaufmeiße- 
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Inngen und 231 einfache Eröffnungen des Warzen- 
fortsatzes. 

Bei den 269 Totalaufmeißelungen wurde 140 mal rechter- 
s.eits und in 118 Fällen linkerseits operiert, (11 mal wurde 
die betreffende Seite nicht notiert.) — Die Fälle betreffen 161 
Männer und 108 Frauen. 

Von den 231 einfachen Eröffnungen wurde in 104 Fällen 
der rechte und 109 mal der linke Warzenfortsatz eröffnet, 
(18 mal war die Seite nicht bezeichnet.) — Hier handelte es 
sich um 140 Männer und 91 Frauen. 

Die meisten Fälle der Totalaufmeißelung betreffen das 10. bis 
20. Lebensjahr, bei der einfachen Eröffnung das 20. bis 30. 
Lebensjahr. 

Es wurdcj operiert: 42 mal wegen Cholesteatom, in 6 
Fällen von Phlebitis des Sinus lateralis, 9mal wegen 
Extraduralabszeß, in 5 Fällen von Gehirnabszeß und 
12mal wegen Labyrintheiterung. 

In 113 Fällen war die Tabula interna des Schädels 
erkrankt und die Meningen hierdurch von Eiter durchtränkt 
und mit Wucherungen behaftet. 

In 38 Fällen war man auf eine Yorlagerung des Sinus 
lateralis gestoßen; 22 mal hatte derselbe die Stelle des 
Antrum eingenommen und lehnte sich mit seiner oberen Wandung 
an den äußeren Gehörgang an; in 16 Fällen lag der Sinus in einer 
geringeren Entfernung als auf 1 Centimeter von dem betreffenden 
Gehörgange. 

Bei 10 Kranken fand sich eine Gruppe yon ausge- 
höhlten inneren Warzenzellen vor, dieselben haben ihren 
Platz innerhalb der Felsenbeinpyramide, zwischen Sinus 
lateralis und Facialiskanal und unterhalb dieser beiden Ge- 
bilde, in der Richtung des inneren Gehörgangs eingenommen. 

In 142 Fällen wurde die Totalaufmeißelung wegen hart- 
näckiger chronischer Otorrhoe ausgef&hrt; sämtliche Fälle sind 
geheilt. 

127 mal wurde die Totalaufmeißelung infolge von Kompli- 
kationen gemacht und trotz des operativen Eingriffs endeten 
18 Fälle letal. 

Von den 231 Fällen einfacher Eröffnung des Warzenfort- 
satzes, mit mehr weniger ernsten Komplikationen, sind 217 ge- 
heilt und nur bei 14 Kranken erfolgte Exitus. 

Aus der Erörterung der Todesursachen und aus anatomisch- 
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klinischen Einzelheiten im Verlanfe der Eingriffe, ziehen Monre 
und Brindel ihre Folgerungen, die als Ergebnis persönlicher 
Erfahrungen auf dem otochirurgisohen Gebiete mitgeteilt sein 
wollen. 

Diskussion. 

Herr Made uf- Paris erwähnt, zufolge seiner statistischen 
A.ufzeichnungen, behaupten zu können, daß die Zahl der Schwer- 
hörigkeitsfälle bei den Frauen groß er ist, als bei den Männern. 
Bezüglich der angeführten Daten war das Verhältnis der operierten 
Männer 3:5, das der Frauen 2:5; nun möchte Madeuf die 
Frage aufwerfen, ob der Prozentsatz der Heilungen sich 
ähnlich verhalte, oder ob die Frauen rascher heilen, als die 
Männer. 

Herr Brindel verweist diesbezüglich auf die tabellarischen 
Zusammenstellungen. 

6. Herr Poli-Genua: Zur Diagnose eines Falles von 
wahrscheinlich otogener Epilepsie. 

Poli teilt häuptsächlich die Beobachtung deshalb mit, um 
hierüber die Ansicht der Fachgenossen zu erfahren. 

Der Fall betrifft einen 36 Jahre alten Advokaten. Bisher 
war Patient immer gesund gewesen, es bestand keine hereditäre 
Belastung und auch keine andere nennenswerte individuelle Be- 
merkungen wären zu erwähnen; seit 2 Jahren, wegen Überan- 
strengung, Neurastheniker geworden, geht Patient seinem 
Berufe nicht nach. 

Seit 14. Mai 1903, in Intervallen von kaum einem Monate, 
typische Anfälle einer Epilepsie — (Verlust des Bewußt- 
seins, tonisch -klonische Zuckungen, Drehung des Kopfes und 
der Zunge nach links;) — die Erscheinungen waren von ver- 
schiedener Dauer und die zu Rate gezogenen Ärzte erklärten 
den Fall für eine symptomatische Epilepsie, wahrscheinlich 
intestinalen Ursprungs. 

Im Mai 1904 bemerkt Patient, ohne vorherige Schmerz- 
haftigkeit, einen fotiden Ausfluß aus dem rechten Ohr, der- 
selbe besteht ohne Unterbrechung auch jetzt noch und war bloß 
anfangs profus, später aber spärlich. Bei der Untersuchung 
zeigte sich ein Fistelgang in der Tiefe der oberen Wand der 
knöchernen äußeren Gehörgangspartie, das Trommelfell war 
intakt, das Gehörsvermögen normal ; keine Labyrinther- 
scheinungen, bloß geringe Druokempfindlichkeit, bei Druck auf 
den oberen Ohrmuschelansatz ; Sensibilität, Motilität und Reflexe 
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normal; ophthalmoskopischer Befuad negativ; Urin normal, eben- 
so auch die übrigen Funktioaen. Es wäre noch zu bemerken, daß 
von dem Zeitpunkte, wo die Ohrensymptome sich 
eingesetzt hatten, auch die epileptischen Anfälle 
nachließen und nicht mehr wiederkehrten. 

Bis nun lag kein Gmnd vor, bei dem Patienten einen operativen 
Eingriff vornehmen zu müssen, und fragt nun P o 1 i, wie sich 
ein ursächlicher Zusammenhang, zwischen der Erkrankung 
des Ohres .und den epileptischen Anfällen, nachweisen ließe 
und schließlich welcher Natur die Erkrankung des Ohres 
sein könnte, die mit den angeführten Erscheinungen einherge- 
gangen war. 

7. Herr Szenes-Budapest: Über einen durch Otitis 
media suppurativa acuta ausgelösten Fall von 
Hysterie.') 

8. Herr Bruder-Paris: Über die Nachteile der Ver- 
wendung des Hydrogenium hyperoxydatum in der 
Ohrenheilkunde. 

Das Hydrogenium hyperoxydatum kann Unannehm- 
lichkeiten verursachen, die sich einerseits zufolge seiner schlechten 
Qualität einstellen, andererseits aber seiner Eigenschaften wegen, 
die für gewisse Fälle von ungünstiger Wirkung sein können, 
erfolgen. 

Bezüglich der Qualität gibt es drei Sorten von Wasser- 
stoffsuperoxyd und zwar medizinisches, chirurgisches und 
industrielles. Die ersten zwei Sorten sind von neutraler 
oder ganz schwach sauerer Reaktion und sind nur diese 
allein fftr unsere Zwecke zu verwenden; die dritte Sorte reagiert 
sauer und erzeugt leicht eine Otitis externa diffusa. 

Verursachte Unannehmlichkeiten, die bei der Anwen- 
dung des Wasserstoffsuperoxyd von guter Qualität erstehen 
können, wären: 

1. Im Verlaufe einer Wundbehandlung kann der längere 
Gebrauch eine Maceration der Epidermis herbeiführen. 

2. Bei Otorrhoeen mit Cholesteatom quellen, infolge 
der Wirkung des Wasserstoffsuperoxyd, die Epithelial- 
z eilen des Cholesteatoms auf, das Gebilde wird größerund es 
werden sich, infolge einer eventuellen Betention, auch heftige 
Schmerzen einstellen. 



1) MitgeteUt in extenso: Dieses Archiv, 64. Bd. S. 10—14. 
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3. Bei Warzenfortsatzoperationea, wenn eine Phlebitis 
des Sinns lateralis, mit Gangraen seiner inneren Wandung 
nnd extradnralem Abszeß, besteht, kann, selbst 8 bis 10 Tage 
nach der Operation, der letale Exitus erfolgen, auch wenn 
vorher keine andere deletere Komplikation bestanden hatte. Bei 
der Autopsie wird in solchen Fällen gewöhnlich eine Meningitis 
entdeckt, welche, zufolge der Dehiszenzen der Dura, leicht ent- 
stehen kann, denn es wird hierdurch den mit septischen Schädlich- 
keiten gemengten Wasserstoffhyperoxyd-Bläschen der Eintritt 
ermöglicht. 

Bruder teilt zur Beweisf&hrung seiner Angaben sieben 
Beobachtungen mit und gelangt endlich zu Schlttssen, die sich 
in folgende Ratschläge ergeben: 

1. Es möge stets nur das Hydrogenium superoxydatum 
medioinale oder chirurgicale gebraucht werden. 

2. Gelegentlich der Behandlung von akuten und chronischen 
Mittelohreiterungen ist es ratsam, um Macerationen der äußeren 
Gehörgangswandungen und der Ohrmuschel vorzubeugen, vor 
der Anwendung des Wasserstoffsuperoxyd einige Tropfen Vaselin- 
öl in den Gehörgang zu träufeln. 

3. Sind die erwähnten üblen Zustände durch die Behandlung 
mit Wasserstoffsuperoxyd entstanden, dann muß man damit aus- 
setzen und den äußeren Gehörgang, wie auch die Ohrmuschel, 
mit sterilisiertem Yaselinöl behandeln. 

4. Handelt es sich um Cholesteatom, dann muß man über- 
aus vorsichtig in der Anwendung des Wasserstoffhyperoxyd 
sein, noch mehr bei Warzenfortsatzoperationen mit Sinus phlebitis 
und extraduralem Abszeß. 

5. Erwägt man wohl diese wenigen Nachteile des Hydro- 
genium hyperoxydatum, können dieselben keineswegs den immen- 
sen Vorteilen dieses ansonst vorzüglichen Medikamentes gleich- 
gestellt werden. 

VII. Sitzung 

am 4. August Nachmittags. 

Vorsitzender: Cisneros-Madrid. 

1. Herr Hoff man n-Dresden: Über Kiefereysten. 

Die Kiefereysten sind von den Zähnen ausgehende Bildungen 
und entwickeln sich zumeist im Anschluß an Erkrankungen der 
Wurzelspitzen, weshalb sie auch Zahnwurzelcysten genannt 
werden; seltener erfolgt die Entwickelung im Anschluß an 
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Störungen^ welche den ZahnfoUikel betreffen, und werden als 
follikuläre Cysten bezeichnet. 

Zufolge einer anderen Einteilung unterscheidet man erstens 
äussere Kieferoysten, die die Auftreibungen des Oberkiefers im 
Gesicht oder in der Mundhöhle bewirken; zweitens innere 
Cysten, welche entweder ganz in der Kieferhöhle stecken, oder 
aber Auftreibungen der lateralen Nasenwand, jedoch nur 
im Bereiche des unteren Nasenganges, bewirken. 

Bei eitriger Infektion des Cysteninhalts können innere Cysten 
leicht mit dem Empyäm der Kieferhöhle verwechselt 
werden; hierbei ergießt die Cyste ihren Inhalt in die Kiefer- 
höhle und kommt derselbe an der natürlichen Mündung der 
Kieferhöhle zum Vorschein. Die mit Aufblähung der lateralen 
Nasenwand einhergehenden Kiefercysten, welche stets im Be- 
reiche des unteren Nasenganges verbleiben, können nicht 
mit Empyäm der Kieferhöhle verwechselt werden, weil das 
Empyäm höchstens im mittleren Nasengange eine Auftreibung 
bewirken wird. 

Sollte die Diagnose zweifelhaft sein, so muß die breite Er- 
öffnung des Gebildes erfolgen; mikroskopisch wird die Wand 
des eröffneten Hohlraumes den sicheren Aufschluß geben, denn 
Cysten sind mit Plattenepithel überzogen. 

Die äußeren Kiefercysten könnte man mit einer, durch 
Geschwülste bedingten Auftreibung der Kieferhöhle verwechseln, 
nur muß man, trotz der häufigen Schmerzen im Gebiete des 
Nervus infraorbitalis und der Zahnnerven, eine ausge- 
sprochene Anaesthesie dieser Bezirke nachweisen. — Thera- 
peutisch muß in solchen Fällen ein tunlichst großes Stück der 
Cystenwand beseitigt werden. Hoffmann hat in zweien seiner 
Fälle, die mit Vorblähung der lateralen Nasenwand einher- 
gingen, nebst der fazialen Cystenwand auch noch die nasale, im 
Bereiche der Vorblähung, entfernt, hierauf wurde die Höhle 
tamponiert, der Streifen wurde zur Nase hinausgeleitet und 
endlich die faziale Schleimhaut wurde* primär abgeschlossen. 
Durch dieses Verfahren wird die Nachbehandlung wesentlich 
abgekürzt. 

2. Herr Hoffm an n -Dresden: Über osteoplastische 
Eingriffe an der Stirnhöhle, wegen chronischer 
Eiterung in derselben.*) 

t) Mitgeteilt in extenso: Annales des maladies de Toreille etc. 1904. 
No* 11, S. 448-460. 
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Bei operativen Eingriffen an der Stirnhöhle, die wegen 
einer chronischen Eiterung in derselhen, die sich auf andere 
Weise nicht beseitigen läßt, nnternommen werden, wird man, 
außer der Sorge für tunlichst gründliche Entfernung des Krank- 
heitsherdes, noch ganz besonders darauf Wert legen, daß durch 
dieselben keine, beziehungsweise möglichst keine Ent- 
stellung entsteht. 

Der ersten Anzeige entspricht man durch gründliche 
Entfernung der kranken Schleimhaut, unter sorgfältiger 
Berücksichtigung jeglich anderer Nebenhöhleneiterungen, vor 
allem des Siebbeins ; der zweiten durch osteoplastische 
Eingriffe, bei denen die vordere Stirnhöhlenwand nur temporär 
entfernt und dann replantiert wird. 

Osteoplastische Eingriffe ausgeführt und Methoden angegeben 
haben Brieger, Kocher, Hajek, Schönborn, Czerny, 
Volkowitch, Golovine. 

Hoff mann hat Operationen an der Stirnhöhle 46 mal aus- 
geführt, und zwar in 38 chronischen und 8 akuten Fällen. — 
26 chronische Fälle sind nach Kuhnt operiert, 4 Fälle temporär 
nach Kocher aufgeklappt, 8 osteoplastisch aufgemeißelt. 

In 16 der 26 nach Kuhnt operierten Fälle bestand Heilung, 
bei mehrere Jahre hindurch fortgesetzter Kontrolle, in 4 Fällen 
noch nach einem Jahr; 3 doppelseitige gingen in andere Be- 
handlung über, bezw. starben (Hirnabszeß, Carcinom.) — Von 
den osteoplastischen Operationen sind 24 Fälle, temporärer 
Aufklappung nach Kocher, geheilt, der eine seit 4, der andere 
seit 2 Jahren; die Behandlung eines doppelseitigen so operierten 
Falles ist noch nicht abgeschlossen. 3 Fälle osteoplastischer 
Aufmeißelung sind seit einem bezw. fast einem Jahr geheilt. 
Einer starb an Meningitis, 4 sind noch in Behandlung. 

Hoff mann verfährt verschieden, je nach der Dicke der 
vorderen Stirnhöhlenwand. Ist dieselbe dünn, so reseciert H. 
nach Kocher. Ist dieselbe dick (einmal 0,75 cm dick), so ver- 
fährt er nach eigener Methode in der Weise, daß er nach 
einem horizontalen Schnitt durch Weichteile und 
Periost, am unteren Rand der Augenbrauen — (ein 
Vertikalschnitt durch die Haut konnte bei kleiner Stirnhöhle 
vermieden werden) — in derselben einen, der Aus- 
dehnung der Höhle temporalwärts^ entsprechend 
breiten keilförmigen Meißel schräg einsetzt und ans 
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der vorderea Wand einen Hautperiostknochenl appen 
bildet (osteoplatisohe Anfmeißelang der Stirnhöhle). 

Für ein günstiges kosmetisches Resultat, nach der osteo- 
plastischen Methode, ist es notwendig, daß der zurückge- 
klappte Lappen ringsum auf dem Knochen auf- 
liegt. Dadurch wird auch eine die Heilung störende Kammer- 
bildung, durch Einsinken des Knochens, vermieden. Für die 
Heilung das wichtigste ist, daß die Verbindung der 
Höhle mit der Nase eine breite ist und bleibt. Letztere wird 
erstrebt durch ausgiebige Erweiterung des Ausführungs- 
ganges und Einlegen von silbernen Spiraldraines 
welche drei Monate im Ausführungsgange liegen bleiben. 

Osteoplastische Eingriffe sind nur ausführbar bei intakten 
Stirnhöhlenwänden. Über die Methode und Dauerheilung wird 
man erst nach Jahren definitiv Urteil fällen können. 

Die Operationsverfahren demonstrierte Hoff mann an Ab- 
bildungen, die Operationsresultate an Photographien. 

Diskussion. 

Herr Neumann -Wien glaubt, daß eine erkrankte Höhle 
nur dann als geheilt betrachtet werden kann, wenn dieselbe 
vollständig verödet ist, sonst ist die Höhle, sowohl infolge der 
weiten Kommunikation, wie auch infolge ihrer veränderten Aus- 
kleidung, fQr Reinfektionen leicht zugänglich. 

Bei Tieren hat Neumann folgende Methode versucht: 
Eautschnitt bis zum Periost, letzteres wird nach unten geschlagen; 
durch Entfernung der vorderen und unteren Wand, breite 
Kommunikation gegen die Nase ; Periost wird hineingeschlagen, 
Ausfüllung der Höhle mit Paraffin, Zurückschlagen der Haut, 
primäre Naht. — Über den Wert dieser Methode werden die 
zukünftigen klinischen Versuche Aufschluß geben. 

Herr Hoff mann wiederholt, daß durch die osteoplastischen 
Operationen der Hohlraum der Stirnhöhle erhalten bleibt und 
hierdurch soll Reinfektionen vorgebeugt werden. 

Durch die weite Verbindung der Stirnhöhle mit der Nase 
wird, bei einer Reinfektion, keine Sekretretention entstehen, da 
das Sekret doch leicht abfließen kann. 

Endlich meint Hoff mann, daß eine Paraffinprothese die 
osteoplastische Operation nie ersetzen dürfte. 

3. Herr Aubaret-Bordeaux: Beiträge zur chirurgi- 
flohen Anatomie des Siebbeins. 

Auf Anraten von Moure unterzog Aubaret das Siebbein 

Archiv f. Ohrenheilkunde. LXVI. Bd. 6 
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einer Untersuchung, sowohl vom topographischen als vom 
chirurgischen Standpunkte und gelangt, zufolge seiner Unter- 
suchungen, zu folgenden Schlüssen: 

1. Der Saccus laerymalis gleicht zum Teil einer dehis- 
zenten Siebbeinzelle. 

2. Man kann zwei verschiedene Typen der Siebbeinzellen 
unterscheiden^ solche die gegen die Orbita vorspringen, und 
solche die nicht vorspringen. 

3. Auf drei Wegen kann man in das Siebbein geraten, näm- 
lich von der Nase, von der Augenhöhle und vom Gesichte 
aus; die vorderen Zellen stehen in nächster Beziehung zur mitt- 
leren Nasenmuschel und läßt sich das Siebbein bei Operationen 
am geeignetsten von der Nase aus erreichen. 

4. Nach Erwägung der Beziehungen des Siebbeins zur Augen- 
höhle rechtfertigt Aubaret den von Moure befolgten Grund- 
satz, dem Siebbein vom Gesichte aus sich zu nähern, in- 
folge der Beziehungen desselben zur Sutura fronto-nasalis und 
fronto-m axillaris. 

4. Herr Aubaret: Über Schußwunden und Fremd- 
körper des Sinus maxillaris. 

Aubaret teilt vier einschlägige Fälle mit, bei denselben 
hatte das Projektil stets im Antrum gesessen. 

Die Militärärzte (Legouest, Delorme u. a.) erwähnen nur 
kurz diese Fälle, und selbst die Zahl ist beschränkt. 

Von den vier Fällen waren zwei durch Revolverkugeln und 
die anderen zwei Fälle durch eine Doppelflinte entstanden. — 
Die Projektile konnte Aubaret nur in zwei Fällen entfernen. 

Aubaret prüft; stets genau die durch das Projektil befolgte 
Strecke, um das Antrum zu erreichen, ferner die hierdurch her- 
vorgerufenen Unregelmäßigkeiten, den Grad der Widerstandsfähig- 
keit die in der Folge entstandenen Sinusitiden, und endlich werden 
die Vorschriften angeführt, die der Chirurg zu befolgen hat, um 
den Grad der Verletzung festzustellen und den Sitz des Fremd- 
körpers genau zu bestimmen; hierbei stützt er sich auf die Badio- 
graphie, Diaphanoskopie usw. 

Die Therapie wird nach sämtlichen Regeln eingeleitet, die 
sich auf die Chirurgie des Sinus beziehen; andererseits 
kann man von der Fossa canina aus (Desaultsche Methode) 
eingreifen oder, beim Bestände von Entzündungserscheinungen, 
vom Gesichte aus, indem man von der vorderen Wand des Sinus 
eindringt. Haben sich bereits Sequester gebildet und besteht 
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schon eine chronische Sinuseiterang, dann hat man ebenso vorzu- 
gehen, wie in den Fällen von stürmischer Sinusitis, indem die 
Radikalbehandlnng nach Caldwell-Lnc einzuleiten ist. 

Diskussion: 

Herr Liaras- Algier erwähnt mehrere Fälle von Fremd- 
körper des Sinns maxillaris beobachtet zu haben, doch will 
er bloß einen, seiner relativen Seltenheit wegen interessanten, 
Fall mitteilen. 

Patient hatte die schlechte Gewohnheit, seine Zähne mit 
einer Stecknadel zu reinigen. Eines Tages, gelegentlich dieses 
kleinen Manövers^ fühlte Patient, daß während einer Atmungs* 
bewegang die Stecknadel verschwunden war und mittels Radio- 
graphie konnte man sehen, daß sich dieselbe in dem linksseitigen 
Sinns maxillaris befand. Ein zu Rate gezogener Dentist ei*wei- 
terte die alveolo-dentale Fistel, durch welche die Stecknadel ein- 
gedrungen war, und versuchte dieselbe mit Hilfe einer Pincette zu 
fassen. Mit Rücksicht, daß die Stecknadel aus Messing war, 
stellte Liaras den Versuch an, die Nadel mit Hilfe eines El ek - 
tromagnets nach außen zu bringen. Der Versuch blieb ohne 
Erfolg und Liaras drängte durch die Fossa canina ein. Ope- 
ration und Nachbehandlung waren einfach und nach 10 Tagen 
erfolgte die vollkommene Heilung, wovon sich Liaras, selbst 
noch nach 3 Monaten, überzeugen konnte. 

5. Herr Mahu-Paris: Demonstration von Moulagen 
nach der Natur. 

Mahn demonstriei*t zwei Moulagen; die Präparate am Ka- 
daver machte Mahn, die Moulagen Jumelin (Verleger ist Tra- 
mond). 

Das eine Präparat stellt die Radikaloperation der 
chronischen Sinusitis maxillaris nach Caldwell-Luo 
dar. Infolge des Auseinanderspreitzen der Wange sieht man 
einerseits die Trepanationsöffnung durch die Fossa canina, 
andererseits einen Profilschnitt des Kopfes und infolge der weg- 
geschobenen Scheidewand ist eine zweite Trepanation — 
die sinuso-nasale — dargestellt, welche gleichzeitig für alle 
übrigen Teile der Nasenhöhle und ihrer Nebenhöhlen dient. 

Die zweite Moulage zeigt die Eröffnung der Stirnhöhle 
mit totaler Ausräumung der Siebbeinzellen nach Kil- 
lian, mit Berücksichtigung der Knochenspange unterhalb der 
Orbita, mit Umstülpung des Stirnhöhlenbodens und Resektion der 
aufsteigenden Apophyse des Oberkiefers, um hierdurch die Nasen- 

6* 
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höhle vollständig übersehen zu können. Bei nach außen ge- 
drehtem Auge sieht man genau die Sehne desObliquus major 
und in der Tiefe der ausgeräumten Höhle die Mündung der ent- 
sprechenden Eeilbeinböhle. 

6. Herren Liaras und Bordet-Algier: Zur Behandlung 
der Ozaena mittels Strömen von starker (hoher) Fre- 
quenz. 

Über das von Liaras und Bordet versuchte therapeutische 
Verfahren haben sich Bordier und Coli et- Lyon lobend ge- 
äußert. Letztere haben dasselbe, in einer weit größeren Anzahl 
von Fällen, angewendet, und schienen auch diese Fälle, zufolge 
der Beurteilung auf dem Congresse für die Fortschritte der 
Wissenschaft (Montauban 1902), zu auffallenden Erfolgen gef&hrt zu 
haben. Eine vollständige Heilung erfolgte nach einer zweimonat- 
lichen Behandlung, und in einem Falle führte eine zehnmalige 
Behandlung eine wesentliche Besserung herbei. Doch bezogen 
sich die ersten Versuche bloß auf zwei Fälle. 

Liaras und Bordet sind bei zehn Kranken nach derselben 
Art und Technik vorgegangen. Von den zehn Fällen müssen 
drei ausgeschieden werden, da sie nicht genügende Zeit lang 
beobachtet wurden; die anderen sieben wurden in einem Zeit- 
raum von 3 — 4Monaten wöchentlich zweimal behandelt; zu 
erwähnen wären noch einige kleinere Unregelmäßigkeiten. 

Bezüglich der erzielten Erfolge hat die Mehrzahl der Kran- 
ken Erklärt, daß das Elektrisieren ihnen, für den restlichen Teil 
des Tages, ja sogar 12 — 24 Stunden lang nach der Behandlung, 
eine Erleichterung zuführte; sie hatten weniger Borken, sie 
schneutzten mehr und viel flüssiger, bloß der Eachen war we- 
niger trocken. Nach dieser Besserung schienen die Unannehm- 
lichkeiten nahezu gänzlich zu verschwinden; wiewohl ein ge- 
wisser Grad der Besserung lange Zeit hindurch beibehalten blieb, 
und ausschließlich dieser Behandlung zugeschrieben werden 
konnte, muß dies alles dennoch wahrscheinlich dem Erfolge der 
elektrischen Behandlung allein zugeurteilt werden, da besonders 
die anderen therapeutischen Maßnahmen zur selben Zeit ad mi- 
nimum reduziert wurden (speziell die üblichen Irrigationen). 

Im allgemeinen war das Verstreichen einer gewissen Zeit 
nötig, bis sich die ersten Anzeichen einer Besserung einstellten, 
doch hielt dieselbe an, selbst wenn die Behandlung seit mehreren 
Wochen bereits unterblieben war. Die Besserung zeigte sich 
durch folgende Erscheinungen: 
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a) Eine mäßigere Bildung von Borken; der Nasenschleim 
war flüssiger geworden. 

b) Die Ozaena war geringer. 

c) Die Nasenschleimhaut zeigte sieh sclion beim Anblick 
ein wenig modifiziert; die Atrophie der Muscheln schien nicht 
viel gebessert zu sein; ans dem abgesonderten Sekrete hatten 
sich weniger Krusten gebildet, das Sekret war weniger grünlich 
und schien hingegen entschieden flüssiger zu sein. 

Endlich kommen Liaras und Bordet zu folgenden Schlüssen: 

a) Die Behandlung mit elektrischen Strömen star- 
ker Frequenz ist wohl dem Kranken ein wenig unan- 
genehm, trotzdem aber sehr empfehlenswert. 

b) Infolge dieser Behandlung wurden nicht die 
von Bordier und Collet so glänzend gefundenen Er- 
folge erzielt; besonders nicht bessere und raschere 
Erfolge, als mittels anderer Behandlungsmethoden, 
hauptsächlich mittels der Massage. 

Liaras und Bordet glauben es wäre vorteilhaft, die Me- 
thode neuerdings zu versuchen. 

• 7. Herr Bobone-San Remo: Das Petroleum in der Be- 
handlung der Ozaena. 1) 

Bei der Behandlung der Ozaena und Pseudo-ozaena 
verwendet Bobone seit einiger Zeit mit Erfolg das Petroleum. 
Die Wirkung des Mittels auf die Nasenschleimhaut ist einerseits 
hakterizid, andererseits stimulierend; letztere Wirkung wird 
durch Zugabe von wenig Strychnin wesentlich verstärkt. Um 
den Geruch ein wenig zu bemänteln, wird Eucalyptusöl mit 
Citronengernch hinzugenommen. Mithin empfiehlt Bobone fol- 
gende Rezeptformel: 

Petrolei 40 Gramm. 

Ol. Eucalypti odoris citri 50 Centigramm. 
Strychnin. nitr. ... 2 Centigramm. 

Die Nasenschleimhaut wird, nach antiseptischer Ausspülung 
der Nasenhohle und Beseitigung der Borken, in den ersten 
Tagen zuförderst cocainisiert und dann mit einem in die an- 
geführte Flüssigkeit eingetauchten Wattetampon bestrichen und 
ähnlich der Massage, fest eingerieben, um bis zu den tiefsten 
Teilen der Schleimhaut zu geraten. — Die Behandlung hat täg- 
lich einmal zu erfolgen. 

1) Mitgeteilt in extenso: Annales des maladies de Toreille etc. 1905. 
No. 4, S. 406—409. 
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Die Borken und der Foetor verschwinden sehr rasch; die 
Sehleimhant zeigt sich blutreich, das Nasensekret vermehrt. 

Bis nun hat Bobone nach dieser Behandlnngsweise kein 
Reoidiv beobachten können. 

8. Herr Royet-Lyon: Über den Symptomenkomplex, 
welcher als Folge von Verwachsungen der Tube mit 
der Raohenwand besteht, besonders betreffs der Er- 
scheinungen von Seiten des Ohres. 

Von der Ansatzstelle der Tube, oder eher noch von der Win- 
dung an der hinteren Rachenwand, wird ein ziemlich kompli- 
zierter Symptomenkomplex ausgelöst, dessen verschiedene Er- 
scheinungen sich entweder einzeln oder verschiedenartig vermengt, 
mit wechselnder Intensität und ungleichmäßiger Häufigkeit, selten 
sogar auch in vollem Maße einstellen können. Von den Sympto- 
men sind einzelne flftr die Verwachsungen der Tube mit der 
Rachenwand besonders charakteristisch, andere hingegen finden 
sich mehr oder weniger sowohl bei diesen Veränderungen, als 
auch bei solchen, die sich auf andere Nachbargebilde er- 
strecken, vor. 

Roy et beschränkt sich bloß auf erstere Veränderungen, deren 
Symptomenkomplex einzeln erörtert wird. 

1. Objektive Symptome: A) von selten des Ohres: a) die 
gesamten Erscheinungen, die sich auf die häufigste Form der 
Otosklerose beziehen, sind als unmittelbare Folge der Ver- 
wachsungen der Tube mit der Rachen wand zu betrachten; b) bei 
Entzündungsaffektionen des Mittelohres sind die Erscheinungen 
weniger ausgeprägt. — B) Von selten des Nasenrachenrau- 
mes: a) Deformationen, eine mehr oder weniger ausgesprochene 
Verengerung; dieselben lassen sich durch verschiedene Unter- 
suchungsbehelfe dieser Gegend abschätzen, am sichersten aber 
bei dem Anfühlen und mit Hilfe dieser Erscheinungen kann man 
Respirationsstörungen bestimmen, und zwar infolge der Unbeweg- 
ichkeit, gelegentlich der Anziehung der Tuben-Rachenfalte nach 
hinten und innen, b) Entzündungserscheinungen, die durch Re- 
stentionen bedingt sind, welche sich in durch Verwachsungen ent- 
tandenen taschenförmigen Höhlungen abspielen; die chronischen 
Fälle gehen mit abnormaler schleimiger oder schleimig-eitriger 
Sekretion einher, die akuten neigen zu Recidiven. — C) Von 
Seiten des Rachens: a) chronische oder akute Entzündungen, 
hauptsächlich an den Seitensträngen, als Folge der Symptome 
im Nasenrachenraum, zu welchen sie gehören; b) verschiedene 
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Modifikationen und Deformitäten: schiefe hintere Stränge, seit- 
liche Wucherungen, Rachen- Asymmetrien usw. — D) Von Seiten der 
Halsgegend: Erkrankungen der Drüsen, unter und vor dem 
Sternocleidomastoideus, an welche die Drttsen des seitlichen Teiles 
des Nasenrachenraumes grenzen; diese Drüsenerkrankungen kön- 
nen sich als mehr oder weniger ausgesprochene Anschwellung 
derselben, mit oder ohne Eiterung, einstellen. 

2. Subjektive Symptome: A) Von selten des Ohres: 
Alle Erscheinungen der Otosklerose, wiewohl dieselben nicht un- 
mittelbar auf das Vorhandensein einer Verwachsung der Tube 
mit der Raehenwand schließen lassen. Tatsächlich werden sich, 
durch die Unterdrückung dieser Veränderungen, gewisse Erschei- 
nungen, wie Schwerhörigkeit und Sausen, langsam jedoch all- 
mählich verringern, wenn auch andere in einigen Minuten, in 
sämtlichen Fällen sehr rasch, selbst wenn sie Monate oder Jahre 
lang andauerten, verschwinden, wie z. B. Schwindel oder die 
Empfindungen eines Pruritus im äußeren Gehörgange. — 
B) Außerhalb des Ohres kann man neuralgische Schmerzen, 
anhaltend oder intermittierend, in der Umgebung des 
Ohres, manchmal von hier weit entfernt, beobachten; der Häufig- 
keit nach treten die Schmerzen am Warzenfortsatz, im Hinter- 
haupt, am Halse, im Gesicht, an den Schultern und am Thorax 
auf; endlich kann man auch TorticoUis beobachten. 

9. Herr Roure-Valence: Über die Dilatation der Tube 
bei der Behandlung der trockenen Mittelohrkatarrhe, i) 

Die einer allgemeinen Verwendung sich erfreuende Luft- 
douche liefert, kombiniert mit der Auskultation des Ohres, wert- 
volle Dienste als diagnostisches Hilfsmittel. Bei recentem Tuben- 
verschluß fÄhrt dieselbe zu raschen Erfolgen, bei trockenen 
Mittelohrkatarrhen jedoch ist sie vollständig wertlos. Die zwei 
wesentlichen Bedingungen der Behandlung — Wiederherstellung 
der Durchgängigkeit der Tube und Mobilität der Gehör- 
knöchelchen — vermag man mittels Luftdouche allein nicht zu 
erfüllen. 

Bei der Behandlung der trockenen Mittelohrkatarrhe will 
Roure folgende Faktoren in Betracht ziehen: Eatheterismus der 
Tube, resp. die progressive Dilatation derselben mit Bou- 
gies, und endlich die Modifikation der Schleimhaut. Die- 
sen Umständen gemäß hat man die betreffende Behandlungs- 

1) Mitgeteilt in extenso: Annales des maladies de Toreille etc. 1905. 
No. 5, S. 443-450. 
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methode zu wählen. Der Fehler muß der Verallgemeinerung 
dieser ansonst rationellen Methode zugeschrieben werden^nebstdem 
wird gewöhnlich für die verschiedenen Verengerungen ein fehler<- 
haftes Instrument gebraucht 

Als Eigenschaften einer idealen Tuben-Bougie bezeichnet 
Soure: 1. Solidität, d. h. nicht leicht brechlich; 2. Rigi- 
dität, um leichtwegs durch die Verengerung durchzu geraten; 
3. Elasticität; 4. Biegsamkeit und 5. Sterilisierbarkeit 
— Die allgemein gebräuchlichen Bougies aus Celluloid, Fisch- 
bein, Gummi (mit metallischer Vorrichtung oder ohne dieselbe), 
oder aus Neusilber zeigen immer gewisse Mängel, denen Roure 
durch zwei neu konstruierte, bezw. modifizierte Instrumente ab- 
helfen mochte, und zwar: 

1. eine Bougie aus Stahl, mit je einem federnden 
und einem dehnbaren Abschnitte; 

2. eine Modifikation der Itardschen Sonde, die sich 
vorteilhafter anwenden läßt, als die Bougies aus Neusilber, i) 

Diskussion. 

Herr Castex-Paris teilt eine Äußerung von Moniere, im 
Auftrage desselben, mit. Seit einer langen Reihe von Jahren 
wendet nämlich M6niöre bei Mittelohrsklerosen bloß den 
Eatheterismus allein, ohne Lufteinblasung, an und 
kann Möniöre diesem wertvollen Verfahren, allen übrigen gegen- 
über, nur bedeutenden Vorzug geben. 

10. Herr Forns- Madrid: Beiträge zur Embryologie 
des Mittelohres beim Menschen. 

Forns will die allgemein angenommene Ansicht, daß die 
Paukenhöhle während des Geburtsaktes mit gallert- 
artiger Flüssigkeit gefüllt ist, und nur in der allerersten 
Zeit des extrauterinen Lebens, infolge des Schreiens und mit Hilfe 
anderer Muskelbewegungen, per tubam entleert wird, wider- 
legen. Bei 60 Tage und bei 3 Monate alten Embryonen fand 
Forns die tubaren Teile der Paukenhöhle leer; im Atticus 
und im Antrum hingegen fand Forns endotheliales Pro- 
dukt. — Aus dieser einfachen Beobachtung möchte Forns natür- 
licherweise folgende drei Schlüsse ziehen: 

a) Paukenhöhle und Antrum mit Atticus sind ganz ver- 
schiedenen Ursprungs; letztere sind mesodermatöse, erstere 
ektodermatische Gebilde. 

1) Die demonstrierten Instrumente sind erhältlich: Maison Läpine, 
place des Terreaux, Lyon. 



Bericht Aber den VII. internationalen Otologencongreß in Bordeaux. 89 

b) Antnim. und Atticns verdanken ihr Entstehen den Näh- 
nrngsverhältnissen mit Hilfe der Blutgefäße, die durch die Fossa 
Bubarcuata eindringen. 

c) Ans der erwähnten Entstehnngstheorie kann man ganz 
^t die Entwicklung des Cholesteatoms erklären: dasselbe 
ist ein endotheliales Gebilde und hat wohlbekanntlich nur 
zu oft seinen Sitz im Atticus und Antrum mastoideum. 

Forns weiß wohl, daß seine soeben erwähnten Beobach- 
tungen zu ganz anderen Ergebnissen ftthrten, doch wollte er jetzt 
bloß seine Erfahrungen mitteilen, um eventuell später einmal ge- 
meinsame Korrekturen in der klassischen Otologie machen zu 
können. 

11. Herr Forns-Madrid: Über zwei in Spanien bei 
histologischenPräparationen gewöhnlich angewandte 
Verfahren. 

I. Zur Färbung histologischer Präparate — des Larynx, 
der Nase und des Ohres — wenn sämtliche Gewebsschichten, 
vom Epithel bis zum Knorpel oder Knochen, insgesamt präpariert 
werden sollen, wird die Ramön y Cajal sehe Methode, durch Ca- 
leja modifiziert, angewendet: 1. Die Schnitte verbleiben 5 bis 
10 Minuten in einer Lösung von Carminlaok mit gesättigter 
Lösung von kohlensaurem Lithion (2 :100 gr); 2. beiläufig 20 Se- 
kunden lang dauerndes Waschen in einer Lösung von Alkohol 
mit Salzsäure (100:1 gr), um f&r die feinen Schnitte eine blaß- 
rote Färbung zu erzielen; 3. Waschen mit sehr viel Wasser, um 
die Säure zu entziehen; 4. 5 — 10 Minuten lang Färbung mit ge- 
sättigter Pikrocarminlösung und Cajal schem Indigo (100gr:25 
oentigr; 5. rasches Waschen, um das Carmin in Essigsäurelösung 
(5 Tropfen : 10 gr) zu fixieren; 6. Auswaschen mit viel Wasser; 
7. Entwässerung in viel absolutem Alkohol, um den Überfluß der 
Pikrinsäure zu entziehen; 8. Behandeln mit Canadabalsam, Xylol, 
Bergamot oder Creosot, um die Transparenz zu erhalten. — Für 
embryologische Untersuchungen eignet sich diese Methode nicht. 

IL Um gute Mikrophotographien zu bekommen, für Be- 
produktions- oder Projektionszwecke, empfiehlt Forns das Hei- 
den hei nsche Verfahren mit eigener Modifikation: 1. Ein- 
tunken der Schnitte auf 10 Minuten in eine wässerige Lösung 
von Alaun mit Eisen (2 : 100). — 2. Auswaschen mit Wasser, um 
den Überfluß zu entziehen; ohne dieses gelingt die Präparation 
nicht; übrigens gentigen hierzu schon einige Sekunden. — 3. Auf 
10 Minuten Eintunken in eine Lösung von Hömate'ine ammonia- 
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oale (2 gr), Alkohol absoL und Alaun (ää 25 gr) auf 500 gr Wasser. 

— 4, Wasehen mit einer Eisen- Alaunlösung (2 : 100), bis das Prä- 
parat eine schwarzgraue Farbe erhält; 1 Minute genügt hierzu. 

— 5. Auswaschen mit viel Wasser. — 6. Färbung, 3 — 4 Minuten 
lang, mit van Giessensehem Pikro-Subin. — 7. Auswaschen mit 
Wasser, Entwässerung; endlich wird das Präparat aufgehellt und 
ausgefertigt. 

12. Herr Je arsley- London: Demonstration neuer In- 
strumente von Lake. 

Jearsley demonstriert: A) einen Apparat für Pneumo- 
massage; mit Hilfe desselben können 2000 Vibrationen in einer 
Minute gemacht werden. — B) Eine Amboß- Curette. 

13. Herr Faraci-Palermo: Demonstration einer neuen 
Ohrpumpe. 

Der von Faraci konstruierte Apparat soll sämtlichen An- 
forderungen völlig entsprechen. Die einzelnen Bestandteile des 
Apparates sind: 

a) Ein Elektromotor, der eine Luftpumpe treibt, mit 
welcher man einen Druck bis zu drei Atmosphären erzielen 
kann. 

b) Eine Vorrichtung, mit deren Hilfe die ins Ohr geratene 
Luft sterilisiert dahin gelangt. 

c) Ein Regulierungsventil, mittels welchem es ermög- 
licht ist, den Druck stets nach Belieben zu geben und denselben 
nötigenfalls auch bis zu einer Viertelatmosphär^ abzustufen. 

d) Eine kleine Ansatzröhre, mittels welcher Flüssig- 
keiten pulverisiert in das Ohr leicht hineingeblasen werden 
können. 

14. Herr König-Paris: Modifikation der Itardschen 
Sonde, behufs leichterer Entleerung der im Mittelohr 
angesammelten Flüssigkeiten. 

Bei subakuten und chronischen Katarrhen der Paukenhöhle, 
mit serösem oder schleimigem Sekrete, wird die Beseitigung des- 
selben im allgemeinen mittels Katheterismus erreicht. Das Sekret 
wird teils durch die Lymphgefäße resorbiert, teils fließt es durch 
die Tube in den Nasenrachenraum. In den Fällen, wo der 
Paukenhöhleninhalt schleimig ist, wird der Schnabel des ge- 
brauchten Katheters mit einem Schleimpfropf verstopft sein, 
von jenem Schleime, welcher gelegentlich einer eventuellen 
Rhinoscopia posterior, um die Tubenöflfnung liegend, gefunden wird. 

Ebenso wie der Schnabel des Katheters die Tubenöffnung 
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verlegt, werden auch die Flüssigkeiten in ihrem Zurückfließen 
auf ein Hindernis stoßen, sie setzen sieh von neuem in der 
Paukenhöhle an und werden hierdurch den ganzen Heilungs- 
Vorgang verhindern. Nur mit Mühe findet ein kleiner Teil dieser 
Flüssigkeit seinen Weg um den Katheter herum, um in den 
Rachen zu geraten. 

um dieser Unannehmlichkeit vorzubeugen, hat König die 
Itardsohe Sonde in der Weise modifiziert, daß er an ihrer 
Konvexität, der ganzen Länge nach, bis zum Schnabel, eine 
Furche anbringen ließ. Infolge dieser Modifikation wird das 
Abfließen der Flüssigkeit erleichtert, da dieselbe durch die 
Furche entlang von der Paukenhöhle in den Rachen geraten 
wird. Das Abfließen wird umso leichter erfolgen, je mehr 
serös der Paukenhöhleninhalt ist. Die hierzu benützten Sonden 
müssen einen genügenden Durchschnitt haben; ist das Kaliber 
kleiner als No. 4, dann wird die Furche nicht genügen, um 
einen nützlichen Erfolg zu erzielen. 

Diskussion. 

Herr Hennebert-Brüssel erwähnt, daß Politzer schon 
längst ein Verfahren empfohlen hatte, welches er in vielen ein- 
schlägigen Fällen mit Erfolg angewendet, wenn es sich nämlich 
darum handelte, flüssiges Sekret aus der Paukenhöhle 
zu entleeren. Nach dem Einführen des Katheters muß der 
Kopf des Patienten in eine solche Lage gebracht werden, daß 
die Tube eine vertikale Richtung einnehme; der Kopf 
wird hierbei stark nach vorne und auf die entgegengesetzte 
Seite geneigt. In dieser Stellung werden die Lufteinblasungen 
gemacht, doch darf hierbei der Katheter nicht zu fest in die 
Tube gedrückt werden. Durch dieses Verfahren kann aus der 
Paukenhöhle tropfenweise auch 1 ccm, und noch mehr, vom 
serösen Sekret entleert werden. 

15. Herr König-Paris: Beitrag zur Bougierung der 
Tube; Modifizierung der Itardschen Sonde behufs 
gleichzeitiger Anwendung der Luftdouche und 
schmerzloser Einführung der Bougie. 

Wohlbekanntlich ist die Bougierung der Tube immer mehr 
weniger schmerzhaft und auch das Eindringen der Bougie kann 
oft erschwert sein, sowohl infolge einer Verengerung selbst, als 
auch wegen einer Schleimhautfalte, vor welcher die Bougie 
hinweggleiten muß. Oft verursacht das Berühren der Schleim- 
haut eher Schmerzen, als der auf dieselbe ausgeübte Druck; 
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denn hat die Bougie den Isthmus tubae überschritten und 
läßt man sie ruhig liegen, dann wird der durch das Einführen 
verursachte Schmerz nachlassen und erst dann sich wieder ein- 
stellen, wenn man die Bougie herausziehen will. Auch kann 
das häufige Berühren der Schleimhaut eine Reizung und An- 
schwellung derselben herbeiführen, wodurch die Durchgängigkeit 
verringert wird, die Schwerhörigkeit und subjektiven Gehors- 
empfindungen hingegen nur zunehmen werden; schließlich 
möge auch noch das durch Verletzung der Schleimhaut ver- 
ursachte E mp hy s em erwähnt sein, dem man wohl nicht besondere 
Bedeutung zuschreiben muß. 

Zum großen Teile kann man allen diesen Übelständen, durch 
gleichzeitige Anwendung der Bougierung und Luftein- 
treibung, vorbeugen. — Die Luft diktiert die Tube, glättet die 
Schleimhautfalten aus, die Bougie gleitet hierauf mit der ge- 
ringsten Reibung und somit auch mit dem geringsten Sehmerze vor» 

Zu diesem Behufe ersetzt König den Ring der Itardschen 
Sonde durch einen kleinen Kanal, der in die Lichtung des 
eigentlichen Sondenkanals mündet. Dieser seitliche Kanal dient 
eigentlich zur Passage der Bougie und zeigt in derselben Richtung, 
wie der Ring orientiert, gleichzeitig auch die Richtung des Sonden- 
schnabels an. 

Um die Lufteinblasung mit der Anwendung der Bougie 
gleichzeitig auszuführen, benötigt der Arzt beide Hände, weshalb 
auch der betreffende Patient die regelrecht eingeführte Sonde 
selbst fassen muß, die Luft wird dann mittels eines kleinen 
Doppelballons eingeblasen. Zur Einführung der Bougie kann 
man stets die rechte Hand benützen und braucht man natürlicher- 
weise zu diesem Verfahren zwei Sonden, je eine für das 
rechte und linke Ohr. 

Diskussion. 
Herr T r 6 t r 6 p - Antwerpen erwähnt seit ein paar Jahren 
zur Bougierung der Tube, mit vollster Zufriedenheit, Haare 
des afrikanischen Elefanten zu benützen. Diese Haare 
werden vom Schwanzanhange desselben genommen und sind 
genügend elastisch und rigid, ferner konisch geformt, weshalb 
sie sich leicht einführen lassen; diese Haare lassen sich mit 
den übrigen Instrumenten, durch Auskochen, leicht sterilisieren 
und vertragen auch eine Reihe von Sterilisationen. — Ein junger 
Schüler Trötröps verfertigte für einen Kupferdrabt ein seidenes 
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Ende, mit welchem bestimmt wird, wie tief der Katheter ein- 
gedrungen war. 

16. Herr König-Paris: Die paraffinierte Lncaesehe 
Drucksonde. 

K ö nig würdigt die Vorteile der paraflfinierten federnden Sonde, 
für die unmittelbare Massage der Gehörknöchelchen. Der kleine 
Knopf des Apparates wird in geschmolzenes Paraffin eingetaucht 
und man erhält eine kleine weiche Kugel, welche dem kurzen 
Fortsatz des Hammers angesetzt wird. Der kurze Fortsatz gräbt 
sieh nun in die Masse ein und die Massage kann ohne Reibung 
des Trommelfells erfolgen, wodurch zugleich ein großer Teil 
der Schmerzen und auch Verletzungen vermieden werden. 

Die Fälle, in denen König, mit Hilfe dieser Methode, die 
besten Erfolge erzielte , waren Ankylosen, infolge Verdickung 
der Paukenhöhlenschleimhaut, bei Leuten eines gewissen Alters 
(50— 60 Jahre), ohne Heredität ; die betreffenden Individuen hatten 
zumeist ein schwach gebogenes Nasenseptum oder eine ausge- 
sprochene Deviation desselben, mitkonsekutiver Rh initis hy per- 
trophica und ließen eine Hyperaemie des Trommelfells ent- 
decken. Einmal war der erwähnte Zustand der Nase, nach 
einigen Behandlungen mit Katheter und Pneumomassage, er- 
heblich gebessert, und auch die Hyperaemie des Trommelfells 
sah man sich bedeutend verringern oder gänzlich verschwinden; 
Flüstersprache wurde auf mehrere Meter, früher auf 50 cm, ge- 
hört. Doch eignet sich für solche Fälle bedeutend besser die 
unmittelbare Massage; allerdings ist es immer notwendig zuerst 
die Hyperaemie des Trommelfells zu beheben, bevor man noch 
die paraffiniei*te Sonde anwenden will. 

17. Herr Golesceano-Paris: Beiträge zur Anwendung 
der Atmotherapie. 

Den erzielten günstigen Erfolgen, gelegentlich der Anwen- 
dung warmer und trockener Luft, für eine Reihe von Fällen 
nicht chirurgisch zu behandelnder Nasenaffektionen, fügt 
Colesceano, auf Grund von 22 beobachteten Fällen, die 
Wirkung heißer Dämpfe hinzu, die in die Nasenhöhle ge- 
leitet, zu ganz übereinstimmenden Erfolgen führten. 

Der hierzu benützte Apparat gleicht einem Schnellsieder, 
dessen Inhalt bis zur inneren Öffnung seiner Decke reichen 
darf; die Flüssigkeit wird durch eine unter der Kanne ange- 
brachte Spiritusflamme erhitzt. An der Seite der Kanne verzweigt 
sich die Röhre in eine Doppelröhre aus Kautschuk, einerseits 
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ftlr den Anstritt der heißen Dämpfe, andererseits ftlr frische 
Lnft, die mit Hilfe eines Handballons zngeftlhrt wird. Wie die 
Flüssigkeit zn sieden beginnt, entweichen die Dämpfe, die, dnroh 
eine Kanüle oder dnroh einen hierzu konstruierten Trichter, in 
die Nase oder in den Rachen geleitet werden. Die Temperatur 
der Dämpfe hat 40 o und kann, mit Hilfe des Gebläses oder 
durch Regelung der Flamme, bis 55 o gesteigert werden. 

Durch die erwähnte Vorrichtung lassen sich sämtliche 
physiologische Kundgebungen der heißen Luft erzielen, und zwar 
Sekretion, seröser Ausfluß, vaso-constringierende Wirkung, auf 
bakteriologische Angaben gestützte aseptische Wirkung, endlich 
können sich die dichten Dämpfe wieder in Flüssigkeit umändern; 
nach einer Berechnung von Colesceano erhält man in f&nf 
Minuten 10 ccm. Eine Lösung von 5 ccm Formaldehyd auf 
250 gr Wasser läßt nach 5 Minuten 0,35 gr reines Aldehyd 
in der Nasenhöhle zurück. — Eine Kampfer- Alkohollösung mit 
Menthol und Guajakol, ebenso eine Natriummonosulfaricum-Lösung 
können auf dieselbe Weise genau dosiert werden. 

Die 22 mitgeteilten Fälle von Colesceano, in denen sich 
die erwähnte Behandlungsmethode bewährte, betrafen folgende 
Erkrankungen: Rhinitis hypertrophica, Nasen-Rachen- 
katarrhy Ozaena, Pharyngitis sicca, Gatarrhus naso- 
lacrymalis, akute und chronische — mit rezidivierenden 
Nachschüben einhergegangene — Mittelohrentzündungen, 
endlich eine Reihe von Seiten der Nase ausgelösten Reflex- 
erscheinungen: Kakosmie, Anosmie, Thräneln usw. 

Die Einfachheit des Apparates und die Leichtigkeit seines 
Handhabens gestatten es, daß derselbe den Kranken in die Hand 
gegeben werden kann. 

Zufolge der erzielten günstigen Resultate ist Colesceano 
überzeugt, daß seine Mitteilung neue Anregungen zur Atmotherapie 
liefern werde. 

18. Herr Lafite-Dupont- Bordeaux: Demonstration 
eines Apparates zur Anwendung des Chloräthyl. 

Lafite-Dupont geht von dem Prinzip aus, daß man auf 
einmal eine für die Anästhesie genügende Quantität — 10 ccm 
für Erwachsene — verabfolgen muß, und dies läßt sich aus 
den im Gebrauch stehenden Tuben nicht gut ausfuhren. 

Das neu angegebene Verfahren hat nun folgende Instrumen- 
tierung: 
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a) Ein Zerbrecher, um die 10 com Ghloräthyl enthaltende 
Phiole zu zerbrechen; 

b) eine Eprouvette, aus der das Ausfließen des Chloräthyl 
erfolgen kann; 

c) eine Maske, zur Anwendung des Mittels. 

Die Vorteile dieser Vorrichtung beruhen auf der Regu- 
lierung und Unschädlichkeit der Anästhesie, deren Eostenpreis 
sehr gering ist 

19. Herr Dench-New York: Die Radikaloperation 
bei chronischen Eiterungen des Mittelohres. 

In erster Linie hebt D e n c h mit besonderem Nachdruck 
die ernste Bedeutung und große Wichtigkeit der Eiterungen im 
Mittelohre hervor, zufolge der statistischen Angaben des „New 
York Eye and Ear Infirmary*, wo er selbst tätig ist; aus diesen 
Angaben erhellt es, daß von je 88 Fällen einer Mittelohr- 
eiterung ein Fall stets mit einer schweren intrakra- 
niellen Komplikation behaftet war. Schon aus diesem 
Grunde erscheint die Notwendigkeit, chronische Mittel- 
ohreiterungen mittels Radikaloperationen zu be- 
handeln. 

D euch hat 98 Fälle radikal operiert, aus deren tabellarische 
Zusammenstellung sich folgende Resultate ergeben: 

a) In 71 Fällen wurde die Eiterung gänzlich behoben; 

b) in 16 Fällen hatte nach stattgefundener Operation eine 
mäßige Eiterung weiterbestanden; 

c) in 5 Fällen verblieb die Eiterung trotz der Operation 
unverändert; 

d) in 4 Fällen blieb der Erfolg des operativen Eingriffes 
unbekannt; 

e) zwei Fälle endeten letal, doch konnte in keinem dieser 
beiden Fälle der Exitus auf Rechnung des operativen 
Eingriffes geschrieben werden. 

Das Hörvermögen hatte sich in nur zwei von den 98 
Fällen verschlimmert; in allen übrigen Fällen war dasselbe 
nach der Operation gebessert oder unverändert geblieben. 

Von den 98 operierten Fällen wurde in 63 derselben die 
Transplantation nach Thiersch gemacht; in 43 Fällen wurde 
die Transplantation sofort im Anschluß der Operation ausge- 
ftLhrt, in 20 Fällen wurde, 5 oder 10 Tage nach der ersten 
Operation, eine zweite Transplantation gemacht. Zufolge der 
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Transplantatioii, gelegentlich der ersten Operation, wurde die 
Heilnngsdauer wesentlich verkürzt. 

Ans der Anzahl der beobachteten und behandelten Fälle 
stellt Dench die durch die Operation bedingte Sterblioh- 
keitsnummer gleich null. In drei Fällen wurde ein 
Durchbruch (Perforation) der Dura gefunden, doch erfolgte 
trotzdem die Heilung ganz glatt. — In einem Falle wurde der 
Bulbus jugularis verletzt, doch wurde auch hier die Ge- 
nesung, ohne störende Erscheinungen, erzielt. 

Bezüglich der Facialislähmungen hatte Dench keinen 
einzigen Fall zu verzeichnen, wo die Lähmung permanent 
geblieben wäre. Vorübergehende Gesichtslähmungen erfolgten 
entweder sofort nach der Operation, oder innerhalb der 
ersten sechs Tage nach derselben, doch war die Funktion 
der Gesichtsmuskel, ohne Unterschied, immer schon nach kurzer 
Zeit, wieder hergestellt gewesen. 

20. Herr Gordon- Petersburg: Über die Notwendig- 
keit einer genauen Untersuchung des Gehörver- 
mögens der zu Eisenbahn- oder Schiffsdiensten An- 
gestellten. 

Gordon gelangt in seinen Erörterungen zu folgenden 
Schlüssen. 

a) Sämtliche Angestellte sollen vor Antritt ihres Dienstes 
untersucht werden, besonders genau müssen jene untersucht 
werden, die bei den Fahrten auf der Strecke beschäftigt sind, 
nämlich: die Maschinenftlhrer, Heizer und endlich die die Räder 
beschlagen, um hierdurch den Zustand derselben zu prüfen. — 
Die Untersuchung des Gehörvermögens soll bei diesen Leuten 
mit Flüstersprache, verschiedenen Stimmgabeln und Pfeifen er- 
folgen. 

b) Das Gehörvermögen nimmt im Verhältnisse zur Dauer 
des Dienstes ab und kann von peinlichen Gehörsempfindungen 
und Schwindelerscheinungen begleitet sein, wodurch der Ange- 
stellte verhindert werden kann, seinem Amte nachzukommen 
und die ihm vorgeschriebenen Pflichten zu erfüllen. 

c) Bei Masohinenffthrern und Weichenwärtern hat man die 
Untersuchung nicht bloß auf die Schärfe des Gehörvermögens 
zu erstrecken, sondern unerläßlich ist, im Interesse der Sicher- 
heit der Reisenden, auch das Orientierungsvermögen 
zu prüfen, ob sie nämlich die Fähigkeit besitzen, die Richtung 
anzugeben, woher das Signal kommt; diese Untersuchung hat 
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selbst bei solchen Angestellten zn geschehen, deren Hörschärfe 
sich in gutem Zustande befindet. 

d. Aus finanziellen Rücksichten hat man über den genauen 
Bestand des Gehörvermögens klar zu sein, sowohl bei dem 
Antritt des Dienstes, als auch im Verlaufe desselben , da 
man sonst nicht bestimmen kann, wann die Zeit der Pensionierung 
des Angestellten, wegen mangelhaften Gehörvermögens, zu er- 
folgen hat. 

21. Herr Gor don- Petersburg: Über die Bedeutung des 
Gehörvermögens für den Gerichtsdienst. 

Richter und Geschworene dürfen kein Recht haben, 
zn urteilen, wenn ihr Gehörvermögen unzureichend ist, 
um dem Wortlaute der Gerichtsverhandlungen genügend folgen 
zu können. Auch soll man nur in solchen Sälen diese Ver* 
handlungen abhalten, die eine gute Akustik haben. Läßt man 
diese Vorsichtsmaßregeln außer acht^ kann man leicht begreifen, 
daß auch Unschuldige verurteilt werden können, weil Richter 
und Geschworene die Aussagen der Zeugen und die Beweis- 
führungen der Rechtsanwälte nicht gut vernommen haben. 

22. Herr Neumann-Wien: Demonstration histolo- 
gischer Schnitte eines Falles von Meningitis. 

Die Meningitis entwickelte sich in diesem Falle in einer 
Narbe, welch letztere die Folge einer vor Jahren ausgeübten 
Trepanation war; nebst den meningitischen Erscheinungen ist 
an den Schnitten auch Ödem der Hirnsubstanz zu sehen. 

Schluß-Sitzung 
am 4. August Nachmittags 5 Uhr. 

Vorsitzender : M o u r e - Bordeaux. 

1. Zuerteilung des Lenvalschen Preises für das 
Jahr 1904. 

Laut Beschluß des V. internationalen Otologenkongresses in 
Florenz (1895), wird der Baron L. v. Lenvalsche Preis von 
3000 Francs, mit Zustimmung des Spenders, insolange ver- 
zinst, bis das genannte Kapital dem Erfinder eines jede 
Taubheit verbessernden Instrumentes zuerteilt werden kann. 
Bis dahin aber werden die angehäuften Zinsen, aus der Zwischen- 
zeit zweier Congresse, zur Prämiierung jener Arbeit bestimmt, 
die die besten Fortschritte auf dem Grebiete der praktischen 



1) Dieses Archiv, Bd. XLIII, S. 237. 
Arohiy f. Ohrenheillninde. LXVl. Bd. 
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Ohrenheilkunde aufweist. — Die Jury wurde in Florenz ans 
folgenden 7 Mitgliedern zusammengestellt: Politzer- Wien, 
Benni-Warsehau, 6ell6-Paris, Pritehard-London, ßoosa- 
New York, Kirchner- Würzburg und 6 razzi- Florenz. 

Das erstemal wurden die erwähnten Zinsen, auf dem 
VI, internationalen Kongreß in London (1899), auf Vorschlag 
der Jury, an Delstanche- Brüssel verabfolgt. 

Dieselbe Jury, ergänzt durch Moure-Bordeaux, hatte nun 
auch über die diesmalige Zuerteilung der Zinsen — welche, 
infolge des fünfjährigen Intervalls, diesmal 600 Francs aus- 
machten — den Vorschlag zu machen, welchen Herr Politzer- 
Wien, als Vorsitzender des Comitös, in der Weise interpretierte, 
daß der Preis in zwei ungleichen Teilen ausgefolgt werde: 
Gellö-Paris möge für seine physiologischen Arbeiten mit 
400 Francs und Alexander-Wien, für seine anatomischen 
Aufsätze mit 200 Francs prämiiert werden. 

Politzers Vorschlag wurde zum Beschluß erhoben. 

Der Jury, für den gelegentlich des nächsten Kongresses zu 
erteilenden Preis, gehören an: Benni-Warschau, Böke-Budapest, 
Gellö-Paris, Grazzi- Florenz, Kirchner- Würzburg, Moure- 
Bordeaux, Politzer -Wien, Pritchard-London und Boosa- 
New York. 

2. Beschluß betreffs des nächsten Kongreßortes. 
Herr Moure teilt mit, daß, in der am 31. Juli abgehaltenen 

Sitzung des internationalen Organisationscomitäs '), Budapest 
als Ort des im Jahre 1908 stattfindenden VIII. internationalen 
Otologenkongresses, und Prof. Julius Böke zum Vorsitzenden des 
internationalen Organisationscomitös, gewählt wurden. 

Diese Wahl wurde einhellig zum Beschluß erhoben, und 
verliest Herr Moure zugleich das an ihn gelangte Telegramm 
Bökes, mit dem Danke fßr die Wahl der Stadt Budapest 
und seiner Person zum Vorsitzenden des nächsten Kongresses, 
mit dem Versprechen, daß die wissenschaftlichen Institutionen, 
vereint mit der ungarischen Gastfreundschaft, seinerseits und von 
selten der Kollegen, alles aufbieten wollen, den nächsten Kongreß 
auf das Niveau der früheren zu heben. 

3. Herr Cres wellBaber-Brighton beantragte, die Kongresse 
mögen von nun ab alle drei Jahre abgehalten werden; es 
genügen drei Jahre zur Vorbereitung eines internationalen Kon- 

1) Dieses Archiv, Bd. LXIV, S. 39. 
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gresses, und würde das häufigere Zusammentreffen nur zur Förderung 
der otologischen Wissenschaft beitragen. 

Der Antrag wurde mittels Abstimmung verworfen; mit 35 gegen 
29 Stimmen wurde, als Zeit des nächsten Kongresses, für 
1908 abgestimmt 

4. Zu Mitgliedern des internationalen Comit^s fttr 
den VIII. Kongreß wurden gewählt: 

Vorsitzender: Herr Böke- Budapest. 

Aus Amerika: die Herren Blake, Orne Green, Jack- 
Boston, Pier oe- Chicago, Holmes- Gincinnati, Boaldös-New- 
Orleans, Dench, H. Knapp, Boosa-New York, Bandall - 
Philadelphia, Barkan-San-Francisco, Goldstein-San-Louis, 
Snow-Syrakusa, Bryan und Biohardson-Washington. 

Aus Belgien: die Herren Gapart^ Cheval, Coosemans, 
Delsaux, Gor is- Brüssel, Broeckaert, Eeman-Gent, 
Sohiffers-Lttttich und Dölie-Ypres. 

Aus Dänemark: die Herren Möller, Mygind und 
Sohmiegelow-Kopenhagen. 

Aus Deutschland: die Herren Hartmann, Jansen 
Lueae, Passow-Berlin, Brieger-Breslau,Hoffmann, Pause« 
Dresden, Stacke- Erfurt, Kümmel- Heidelberg, Bezold- 
München, Körner -Bestock, Böpke -Solingen und Kirchner- 
Würzburg. 

Aus England: die Herren Bronner-Bradford, Greswell 
Baber-Brighton, Paterson-Cardiff, Sandford-Gork', Fitz- 
gerald- Dublin , M a c b r i d e-Edinburgh,I B a r r- Glasgow, 
Cheatle, Gumberbatch, Field, Dundas Grant, Hill, 
J. Hörne, Macnaughton Jones, Law, Nourse, U.Prit- 
ehard,Saint-Glair Thomson, Macleod Jearsley-London, 
Miliig an-Manchester, Barett-Melbourne und Birke tt- 
Montreal. 

Aus Frankreich: die HerrenM eure -Bordeaux, Gaudier- 
Lille, Lannois-Lyon, Mour et- Montpellier, Jacques-Nancy, 
Castex, Gell6, Lermoyez, Löwenberg, Lubet-Barbon 
und Lue -Paris. 

Aus Holland: die Herren Posthumus Meyes, Zwaar- 
demak er- Amsterdam, Van Anrooij-Botterdam und Quix- 
Utreoht. 

Aus Italien: die Herren Grazzi- Florenz, Masini, Poli- 
Genua, Avole do -Mailand, Goz zolino-Neapel, Faraci- 

7* 
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Palermo, Ferreri-Bom, Bobone-San Bemo, Gradenigo- 
Turin und Pute lli- Venedig. 

Aus Österreich-Ungarn: die Herren Böke, Szenes- 
Budapest O9 Habermann-Graz, Zaufal-Prag, Morpurgo- 
Triest, Neumann, Politzer und Pollak-Wien. 

Aus Bußland: die Herren Orloff-Eiew, Pietkowski- 
Lublin, Belayeff, Scott, von Stein, Stepanow -Moskau, 
Gordon-Petersburg, Benni und Heim an -Warschau. 

Aus Schweden und Norwegen: die Herren Hörbie, 
Uchermann-Christiania, GeterbladundLagerlöf-Stockholm. 

Aus der Schweiz: die HerrenSiebenmann-Basel,Lindt- 
Bern und Bohrer- Zürich. 

Aus Spanien: die Herren Bot ey, Sunöy Molist, Verdos- 
Barcelona, Cisneros, Compaired und ürunuela- Madrid. 

5. Endlich wurden folgende Ansprachen gehalten: 

Herr Politzer- Wien stattete den drei Hauptfunktionären ^ 
M o ur e (Präsident), L e r m y e z (Generalsekretär) und L a nn o i s 
(Schatzmeister) — als Vertreter Österreichs, flir die unermüdlichen 
Vorbereitungen sowohl, als auch fbr die rastlosen Bemühungen 
gelegentlich des Kongresses, einen herzlichen Dank ab. 

Herr Pritchard-London sprach in ähnlichem Sinne im 
Namen Englands, Herr Dench-New York für Amerika und die 
Vereinigten Staaten, Herr B rieger -Breslau für Deutschland, 
Herr Gradenigo-Turin fftr Italien und Herr v. Stein-Moskau 
fQr Bußland. 

Herr Mo ure- Bordeaux äußert herzliche Dankesworte für 
die rege Teilnahme, die das Gelingen des Kongresses herbei- 
führte; derselbe wird ftlr die Annalen unserer Spezialwissenschaft 
bleibende Erfolge abgeben. „Auf ein frohes Wiedersehen im 
Jahre 1908, auf dem VIE. internationalen Otologenkongreß in 
Budapest^ waren die Schlußworte. 

Herr Szenes-Budapest kann, nach der von Prof. Böke 
erfolgten Antwort, deren Inhalt nur bekräftigen; seinerseits und 
im Namen seiner Kollegen in Ungarn bittet er um reichliche 
Teilnahme an dem nächsten Kongreß, der in der Weise vor- 
bereitet werden soll, daß niemand es bereue, in Budapest ge- 
wesen zu sein. 

Von den angemeldeten und eingesandten Vorträgen, die 



1) Aus Ungarn können fftr den nftchsten Gongreß darch Prof. Böke, 
nach Bedarf, auch andere Mitglieder in das internationale Comit^ erw&hlt 
werden. 
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jedoch nicht gehalten wurden, haben noch folgende Aufsätze in 
dem „Compte rendu'' Aufnahme gefunden: 

1. Luc-Paris: Kombinierte Methoden zur breiten 
Eröffnung der Nasenhöhlen. 

2. Sunöy Molist-Barcelona: Über einige Heilmittel 
der akuten Mittelohreiterungen bei Mitbeteiligung 
des Warzenfortsatzes, ohne chirurgiscie Eingriffe. 

3. Taptas- Konstantinopel: Über latente akuteWarzen- 
fortsatzeiterung, alsKomplikation des akutenMittel- 
ohrkatarrhs. 

4. Tommasi-Lucca: Über zwei Fälle von otogenem 
Hirnabszeß. 

5. Zia Noury- Konstantinopel: Über einen durch Cho- 
lesteatom entstandenen chronischen Temporalabszeß. 

6. Chauveau-Paris: Über einige Punkte der ver- 
gleichenden Anatomie über den knöchernen Teil des 
Mittelohres und des äußeren Ohres (bei Pferden, 
Kindern, Schafen, Schweinen und Kaninchen). 

7. Didsbury-Paris: Über einen Fall von akuter 
Mittelohrentzündung nach Influenza; weder spontane 
noch artefizielleTrommelfellperforation; Entleerung 
des Eiters durch die Tuba; rasche Heilung der Otitis; 
Mitbeteiligung der Umgebung. 

8. Furet-Paris: Doppellseitige Ohreneiterung mit 
beträchtlichem Ödem; Ischämie der linksseitigen 
Schläfengegend; Trepanation; Heilung mit gefolgter 
Taubstummheit. 

9. Mahu-Paris: Über Erkrankungen des Warzen- 
fortsatzes in Fällen von Stenosen des äußeren Gehör- 
ganges. 

10. Massier-Nizza: Doppelseitige Erkrankung des 
Warzenfortsatzes nebst Gehirnerscheinungen, imVer- 
laufe einer Puerperalinfektion. 

11. Massier-Nizza: Fall von otogener Pyämie ohne 
Thrombophlebitis des Sinus lateralis; multiple meta- 
statische Eiteransammlungen, endlich Heilung nach 
allgemeinem Erysipel. 

12. Baoult-Nancy: Versuche über den Einfluß der 
N-Strahlen auf das Gehörvermögen. 

13. Rozier-Pau: Die Diagnose der Lu^s durch den 
Ohrenarzt. 
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Werfen wir nun einen kurzen Überblick auf das Mitgeteilte, 
so werden in erster Beihe unsere französischen Kollegen 
ihre vollste Befriedigung in der großen Zahl der gehaltenen 
Vorträge finden, die in extenso abgefaßt das ,,Compte rendu^ 
zu einem stattlichen Werke machen. Werden doch hier die in 
6 wissenschaftlichen Sitzungen insgesamt gehaltenen 79 Vor- 
träge, nebst den von den neun Beferenten abgefaßten 3 Befe- 
raten und die in der Eröffnungssitzung gemachten wissenschaft- 
lichen Mitteilungen mit den an letzter Stelle angeführten 13 ein- 
gesandten Aufsätzen zusammen, die stattliche Zahl von über 
hundert Abhandlungen ergeben, mithin eine Zahl, die ge- 
nügenden Beweis fftr die in vier Tagen erledigte wissenschaft- 
liche Arbeit liefert. 

und wenn auch zu dieser Arbeit nur 229 ihre Beteiligung 
angemeldet, von diesen aber 94 aus verschiedenen Gründen fern 
geblieben waren, so sprechen die Umstände alle dennoch daftlr, 
daß der vor30 Jahren inaugurierte internationale Otologen- 
kongreß auch fernerhin, zur Förderung unserer Spezial- 
wfssenschaft, immer anderen Staaten Gelegenheit 
bieten möge, Erfahrungen genauer und gewissen- 
hafter Beobachtungen, vereint mit den Erfolgen 
ernster und wissenschaftlicherArbeit, durch persön- 
lichen Verkehr, der aus allen Ländern Versammelten, 
eine wenn auchimmer nur auf kurze Zeit beschränkte 
Verktindigungsstätte für die Fortsehritte der Medizin 
zu errichten. 

Von diesen Gesinnungen beseelt, beschloß die otologische 
Sektion der königl. Gesellschaft der Ärzte in Budapest« 
den VIII. Kongreß nach Budapest einzuladen und wurde mir 
die ehrenvolle Mission zuteil, den Vorschlag offiziell zu machen. 
Wir rechneten wohl gar nicht darauf, daß der Einladung diesmal 
Folge geleistet werden wird, da in London, nach der Wahl 
von Bordeaux, bereits für Heidelberg', als Ort des VIII. Kon- 
gresses, einigermaßen Stimmung gemacht wurde, und deshalb 
war ich auch damit betraut, nebst Aufrechterhaltung unserer 
Einladung, im Falle Heidelberg tatsächlich gewählt worden wäre, 
für Budapest das Verprechen betreffs des IX. Kongresses mög- 
lichst einzuholen. Das internationale Organisationscomitö be- 
schloß jedoch mit überwiegender Stimmenmehrheit, den Vorschlag 
fürBudapest schon ftlr den nächsten VIII. Kongreß zu machen^ 



Bericht über den Yll. internationalen Otologencongreß in Bordeaux. 103 

und wurde derselbe in der Schlußsitzung vom Plenum einhellig 
zum Beschluß erhoben. 

Vollkommen begeistert durch diesen Beschluß, beeilte ich 
mich, bereits in einer am 21. Oktober 1904 stattgefundenen 
Sitzung unserer otologischen Sektion, über den VII. internationalen 
Otologenkongreß einen ausführlichen Bericht zu erstatten, und nach 
Beendigung desselben wurde sofort der einhellige Beschluß gefaßt, 
die ersten Schritte, fUr den im Jahre 1908 in Budapest statt- 
findenden VIII. internationalen Otologenkongreß, allsogleich ein- 
zuleiten. Seither befassen wir uns bereits nach Tunlichkeit 
-ernstlich mit den Vorbereitungen, und wird das aus ungarischen 
Kollegen zusammengesetzte Organisationscomitä alles auf- 
bieten, eine je regere Beteiligung, von selten der Fachgelehrten 
aller Länder, zu erzielen. 

Der in Bordeaux erwählte Vorsitzende des zukünftigen inter- 
nationalen Organisationscomitös, Herr Prof. Julius Bö ke, desig- 
nierte, den üblichen Satzungen unseres internationalen Kon- 
gresses gemäß, aus der Beihe der Mitglieder des ungarischen 
Vorbereitungscomitös, folgende Funktionäre : Generalsekretär : 
Sigismund Szenes, Schatzmeister: Ernst Väli, Ausstellungs- 
komit6: Eduard Schwarz und Ladislaus Fleischmann, 
Arrangierungscomit6: Kornel Lichtenberg und Egmont 
Baumgarten, Sekretäre: Ferdinand v. Klug und Alexander 
Gruber. 

Wir wissen wohl nur zu gut, daß uns die Lösung einer 
schweren Aufgabe bevorsteht, doch wir hoffen mit Zuversicht, 
daß es durch unser bestes Können und Wollen gelingen wird, 
sämtliche Vorkehrungen derart zu treffen, daß, infolge einer reich- 
liehen Beteiligung ernster Fachgenossen unserer Spezialwissen- 
schaft, aus allen Weltteilen zufließende Bereicherungen bevor- 
stehen, die diesmal bei uns in Budapest zuerst verkündet und 
gesammelt und behufs Verwertung zum weiteren Ausbau unserer 
Disziplin, aus der Stätte des zukünftigen Kongresses, den wissen- 
schaftlichen Weg antreten sollen. 

Möge jeder Förderer unserer Wissenschaft schon jetzt, nach 
Möglichkeit, das Gelingen des nächsten Kongresses durch aktiven 
Anteil in Aussicht stellen und unserem landüblichen Motto 
„viribus unitis** gemäß, den wissenschaftlichen Wert 
des VIIL internationalen Otologenkongresses, im Jahre 
1908 in Budapest, zur Erreichung eines glänzenden Er- 
folges verhelfen! 



V. 

Aus der Abteilung fbr Ohrenkranke des Hospitals des Miseri- 
kordianer-Ordens in Budapest. 

Über objektive Ohrentöne/) 

Von 

Dr. Ern« Täli, Spitals -Primarias. 

(Mit 4 Abbildungen.) 

Die auch objektiv hörbaren Ohrgeräusehe , resp. Ohrentöne 
— entotische Ohrgeräusche, resp. Ohrentöne — bilden 
einen überaus interessanten, bis nun jedoch nur wenig geklärten 
Abschnitt in der Pathologie des Gehörorganes. 

Die Physiologen haben diese Frage kaum erörtert; nach 
ihrer Auffassung gibt es, entsprechend den entoptischen Gesichts- 
erscheinungen, gewisse Tonempfindungen im Bereiche des 6e- 
hörorganes, die nicht durch äußere Ursachen entstehen, sondern 
im Gehirn selbst oder aber darinnen im Gehörorgane zustande kom- 
men; diese Tonempfindungen nun, die einem Sausen, einem 
Klingen oder musikalischen Tönen gleichen können, verdanken, 
nach den heutigen physiologischen Anschauungen, zumeist Zir- 
kulationsstörungen ihren Ursprung (Klug sen.). 

Um so häufiger finden die Ohrgeräusche oder Ohrentöne als 
pathologische Erscheinungen von selten der Otologen Erwägung, 
die an der Hand je eines Falles — schon wegen Richtigstellung 
einer korrekten Therapie — immer versuchen müssen, das ur- 
sächliche Moment dieser seltenen Erkrankung zu erforschen. Bis 
nun wurden objektiv hörbare Ohrgeräusche, resp. Ohrentöne 
nur in geringer Zahl beobachtet, mithin es sich in diesen Fällen 
stets um eine seltene Erscheinung handelt. 

In der Literatur finden beiläufig 40 Fälle Erwähnung. Zu 
diesen 40 Fällen wurden zwei Fälle durch Szene s geliefert; 

1) Vorgetragen am 30. November 1904 in der otologischen Sektion der 
königl. Gesellschaft der Ärzte in Budapest. 
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einen Fall demonstrierte Szenes im Jahre 1891 in der Königl. 
Gesellschaft der Arzte in Budapest, den zweiten Fall hat er im 
Jahre 1893 in der II. Sitzung der Deutschen otologischen Ge- 
sellschaft erörtert. Einen dritten Fall habe ich im Oktober 1900 
der otologischen Sektion der Königl. Gesellschaft der Ärzte in 
Budapest vorgestellt, und nun möchte ich jetzt über einen vier- 
ten Fall eingehend berichten, welchen ich ebenfalls in dieser 
Sektion im Januar 1902 als Fall von objektiv hörbaren Ohren- 
tönen demonstrierte. Besonders hervorzuheben wäre noch, daß 
es sich in der zu erörternden Krankengeschichte um eine über- 
aus seltene Erscheinung handelt. Valentin (1) stellte im Jahre 
1904 eine Statistik über Ohrgeräusche zusammen, worin konsta- 
tiert wird, daß bis nun noch niemand Ohrentöne beobachtet 
hätte. Diese Behauptung scheint jedoch auf einem Irrtum zu be- 
ruhen, denn den ersten einschlägigen Fall veröffentlichte schon 
vor einigen Jahren Cowen; in demselben, bei einer 42 Jahre 
alten Frau, ertönte aus dem Ohre ein weichlich melodiöser Ton, 
wie aus einer Flöte: derselbe konnte gehört werden und war zu- 
gleich mit der Systole des Herzens synchronisch. Cowen glaubt, 
daß es sich in seinem Falle nur um einen Gefäßton handeln 
konnte, und dürfte derselbe in der Weise entstanden sein, daß 
sieh in einem größeren Blutgefäß ein bindegewebiges Faserbttudel 
in die Quere legte und sich als Hindernis in die Strömung des 
Blutes einstellte, wobei nun an der verengerten Stelle ein Ton 
entstanden, war, und dieser Ton wurde durch das Ohr hindurch 
fortgeleitet. Mein Fall wäre nun der zweite in der Literatur; 
auch dieser findet bei Valentin keine Erwähnung. 

Die Krankengeschichte meines Falles ist in Kürze folgende: 
F. F., 40 Jahre alt, gehört der intelligenten Klasse an. Patient sachte 
mich anfangs Januar 1902 mit der Klage auf, im linken Ohre seit beiläufig 
einem Monate Töne zu hören, die an Stärke fortwährend zunehmen und zu- 
gleich aber auch von anderen gehört werden. Seinerzeit, zu Beginn der Er- 
krankung, erlitt Patient eine starke Erkältung, kurz darauf etablierte sich 
im linken Ohr ein Sausen, bald nachher — gegen Ende Dezember 1901 — 
begann er schwippende, reine Töne zu hören; diese Töne konnte auch die 
Umgebung unmittelbar hören, die ihn eigentlich hierauf auch aufmerksam 
machte. 

Gelegentlich der Untersuchung fand sich an beiden Ohren, besonders 
aber linkerseits, das ausgesprochene Bild einer Otitis media cat. chron. 
▼or. Gehörvermögen rechterseits : Uhr = 200 cm, Rinne +, Weber = un- 
bestimmt; linkerseits: Uhr »» 100 cm, Rinne » +, Weber = unbestimmt. 
In der Nase und im Nasenrachenraum — abgesehen von dem chronischen 
Rachenkatarrh - bestand keine andere physikalische Veränderung; an dem 
Arcus palatoglossus und an der Uvula ließen sich schwebende Bewegungen 
periodisch beobachten; die Öffnung der Eustachischen Röhre ist frei. 
Herztätigkeit normal, Puls => 92. In der Nähe des Ohres und selbst noch auf 
etwa 40 cm war ein eigenttlmlich reiner Ton zu hören , welcher der Oktave 
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des ö-gestrichenen G entspricht und mit Unterbrechungen nur ganz kurzer 
Intery&lle fortwährend hörbar Ut; dieser Ton hat infolge der sich hinein- 
mengenden Nebentöne dieselbe Klangfarbe, wie das Schnippen eines kleinen 
Hahnchens. Musikalisch ließe sich der Ton durch die beigefügten Noten 
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verzeichnen. Es handelt sich somit hier nicht um ein objektiv hörbares Ohr- 
ger&usch, sondern um einen Ohrenton. Das Hören des Tones haben auch 
die bei der Demonstration anwesenden Fachmänner bestätigt. Die Zahl 
dieser Ohrentöne betrug 88 in einer Minute; dieselben waren synchronisch 
mit den Pulsschlägen, und dennoch fielen sie auffalleoderweise manchmal 
auf nur ganz kurze Zeit aus, um später abermals hervorzutreten. Nach der 
Aussage des Patienten bestanden diese Ohrentöne in ähnlicher Stärke und 
mit ähnlichem Charakter auch während des Schlafes. Patient konnte 
diese Töne weder verstärken noch abschwächen, auch vermochte er sie nicht 
zu beschleunigen, so daß er, hierzu aufgefordert, den Unterkiefer im raschen 
Nacheinander vergebens bewegte, und selbst nach forcierten Schluckbewe- 
gungen blieben die Töne beständig unverändert; andererseits ließen sich die 
Töne jedoch durch gewaltsames Herunterdracken der Zunge, durch ein mit 
dem Finger ausgeführtes Hinaufschieben des weichen Gaumens, durch Ea- 
theterismus der Tube oder infolge eines Hineindrückens des Fingers in den 
äußeren Gehörgang immer verringern und eventuell sogar zum Sistieren 
bringen. Druck auf die Carotis beeinflußte weder den Ton selbst, noch aber 
seine Stärke. Das Trommelfell führt mit den Tönen zugleich 
keine Bewegungen aus. — 

Bezüglich des Ursprunges dieser objektiven Ohrentöne 
äußerte ich mich schon gelegentlich der Demonstration dahin, 
daß es sich in diesem Falle weder um ein Gefäßgeräusch, noch 
aber um einen in der Paukenhöhle entstehenden Muskelton han- 
deln könnte; wahrscheinlich entstehen diese Töne dadurch, daß 
die Muskeln der Tube — Tensor und Levator veli palatini und 
Salpyngopharyngeus — in tonische oder klonische Kontraktion 
geraten, und die gelegentlich dieser Muskelkontraktionen ausge- 
lösten Muskeltöne werden eigentlich in das Ohr hineingeleitet. 

Dieser meiner Annahme entsprechend leitete ich auch die 
Behandlung ein, indem ich eine Bougie durch den Katheter hin- 
durch in die Tube einffthrte und dieselbe 1 — 2 Minuten lang auch 
liegen ließ; hernach wurde nun der Nasenrachenraum mit einer 
2 proz. Argentum nitr.-Lösung mittels massierender Bewegungen 
stark ausgepinselt. Zuweilen sistierten auch schon, unmittelbar 
nach dieser Behandlung, die Töne 1 — 2 Stunden lang, und wäh- 
rend der Behandlungsdauer war es auch noch gelungen, Inten- 
sität und Zahl dieser Töne merklich herabzusetzen. 
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Wie ich mioh nun jetzt naehträglich überzeugen konnte, 
haben die objektiven Ohrentöne seit meiner Demonstration, mit- 
hin seit nahezu zwei Jahren, nach Verlauf von kaum 2—3 Mo- 
naten, langsam den Charakter eines reinen Tones verloren; suk- 
zessive haben sich dieselben in solche blasende Geräusche um- 
geändert, die immer mehr an Intensität einbtlßten, so daß nach 
Verlauf von 3 — 4 Monaten nicht nur ihre charakteristische Ton- 
art, sondern tlberhaupt der ganze objektive Charakter verloren 
ging, und später waren dieselben schon in subjektive Ohrgeräusche 
umgewandelt^ welche von dem Kranken selbst gehört wurden. 
Nach Aussage des Patienten treten diese schwachen subjektiven 
Gehörserscheinungen jetzt nur nach körperlichen oder geistigen 
Überanstrengungen oder infolge geistiger Aufregungen periodisch 
auf und sistieren auch recht bald. 

Derzeit ist der objektive Befund: Linkerseits vollkommen 
retrahiertes, gräulich getrübtes Trommelfell; Hammergriff in der 
Gegend des Umbo tief eingezogen und in seiner ganzen Länge 
stark gefasert; Lichtkegel fehlt gänzlich. '^ 

Gehörvermögen: Uhr auf 100 cm, Rinne positiv, Weber 
unbestimmt. Am Trommelfell und im Nasenrachenraum lassen 
sich keine durch Muskelbewegungen bedingte Schwankungen 
sehen. 

Objektive Töne sind nicht zu hören ; doch nach der Aussage 
des Kranken stellt sich zeitweise subjektives Sausen auch jetzt 
noch ein, um jedoch schon nach ganz kurzem Bestände zu ver- 
schwinden; manchmal glaubt sogar Patient Glockengeläute zu 
hören, wenn auch nicht geläutet wird. Doch pflegen sich diese 
(reräusche eher nach lange anhaltenden geistigen Überanstren- 
gungen, nach Geistesaufregungen oder nach übermäßigem Genuß 
von Alkohol einzustellen. 

Nach der Beschreibung meines Falles, auf dessen wichtigere 
Einzelheiten ich noch zurückkommen will, wirft sich wohl als 
erste Frage von selbst auf, wo diese pathologischen Tonquellen 
(Tonempfindungen) ihren Sitz haben, und wie dieselben 
zustande kommen. 

Bezüglich der objektiven Gehörsempfindungen wissen wir, 
daß ihr Sitz in dem pathologisch veränderten oder zum mindesten 
pathologisch beeinflußten Gehörnerven liegt. Als Stammsitz der 
objektiven Ohrgeräusche (Töne) bezeichnet man im allge- 
meinen das Mittelohr, dessen Fortsetzung, die Eustachische Röhre 
und den Nasenrachenraum, oder aber die in unmittelbarer Nach- 
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barschaft des Ohres vorüberziehenden größeren Blutgefäße. Diese 
Stellen werden nftmlieh in den Lehrbüehern der Physiologie nnd 
Otiatrie immer sohablonenm&ßig angefahrt ; nur Eitelberg (2) 
erwähnt in einem Au&atze, daß sieh der Sitz objektiver Ohrge- 
räusehe neben den angeführten Stellen aueh noeh im äußeren 
Ohre vorfinden kann, und können diese Geräusehe teils durch ins 
äußere Ohr geratene lebende (Käfer, Würmer) oder leblose Fremd- 
körper entstehen, teils aber infolge geringerer, im äußeren Ge- 
hörgange sieh entwickelnder Erweiterungen eines Blutgefäßes 
(Aneurysma eirsoides); ebenso kann aueh ein Geräusch (Ton) 
durch das Zusammendrücken des knorpeligen Teiles der äußeren 
Gehörgangswandung hervorgerufen sein (Valentin). 

Unter den ursächlichen Momenten der Geräusche (Töne) 
sind an erster Stelle jene zu erwähnen, die durch ZirkulationS' 
abnormitäten bedingt werden. Die in der Literatur angeführ- 
ten Fälle beweisen zur Genüge, daß diese am häufigsten zu 
beobachten sind, und für diese Fälle besitzen wir auch die 
sichersten Ahaltspunkte über die Entstehungsur- 
saehe des Tones. Gewöhnlich sind dies brummende, dumpfe 
Geräusche, und wenn dieselben arteriellen Ursprunges sind, dann 
läßt sich auch leicht ihre Synchronizität mit dem Pulsschlage 
nachweisen. Am häufigsten entstehen diese Geräusche in der 
Paukenhöhle; in den hier bereits dilatierten Blutgefäßen — gleich- 
viel, ob es sich um eine Arterie oder Vene haAdelt ~ strömt 
das Blut geräuschvoll durch, und dieses Geräusch gibt sieh nun 
als objektives Ohrengeräusch (Ton) kund; andererseits kann ein 
Teil der in dem Canalis caroticus verlaufenden Carotis interna 
pathologisch diktiert sein, und das Geräusch entsteht nun hier- 
selbst; auch wurden objektive Geräusche in einer Partie der 
Auricularis posterior oder des Bamus mastoideus derselben beob- 
achtet, wenn diese aneurysmatisoh entartet waren; Moses hat 
bei einem 16 Jahre alten Knaben objektive Ohrgeräusche beob- 
achtet, die in einem Falle von Aneurysma der Arteria maxillaris 
interna gehört wurden; ganz dieselben Geräusche beobachtete 
auch Chimani in einem Falle von Aneurysma eirsoides, das 
sich im äußeren Ohre vorfand. Wo ähnliche Veränderungen 
weder im Ohre selbst, noch in seiner nächsten Umgebung zu 
finden sind, dort haben die Autoren Elappenerkrankungen, 
Struma oder aber aneurysmatische Erweiterungen der Blutgefäße 
im Kopf oder Hals (z. B. wie die der Art. vertebralis) als ursäch- 
liches Moment bezeichnet; noch werden als Ursache derselben 



über objektive Obrentöne. 109 

Angiosarkome, oder aber die in den Halsvenen entstandenen 
Nonnengeränsehe angeführt Daß bei akuten eitrigen Mittelohr- 
entzündungen manehmal das Durchsickern des pulsierenden Ei- 
ters durch ganz enge Perforationen hindurch ebenfalls einen Ton 
ergibt (Szenes), konnte ich nicht beobachten, und finde ich 
diese Entstehungsart objektiver Ohrgeräusche auch bei anderen 
Autoren nicht erwähnt. — 

So viel steht jedoeh fest, daß die objektiv hörbaren Ohrge- 
ränsche zum größten Teile durch Gefäßtöne entstehen. Hiervon 
können wir uns leicht überzeugen, wenn wir auf den Hauptstamm 
der betreffenden Arterie oder Vene einen Druck ausüben; durch 
diesen Vorgang kann nämlich der Ohrenton im großen Teile der 
Fälle auf kürzere oder längere Zeit sistieren. Diese Tatsache können 
wir auch zugleich differentiell-diagnostisch verwerten, wenn wir 
etwa betreffs der Ursache Zweifel hegen sollten. Wir müssen 
aber auch als positive Daten jene der in der Literatur angefahr- 
ten Fälle berücksichtigen, wo die infolge zirkulärer Gefäßerwei- 
temngen entstandenen Ohrgeräusche mit Hilfe von operativen 
Eingriffen, welche diese erkrankten Blutgefäße betrafen, besei- 
tigt wurden. Als solche mögen die Fälle vonMünch, Mayer- 
sohn, Grunert und Linsmayer (3) gelten, in denen mittels 
Unterbindung der Carotis mehr öder weniger anhaltende Erfolge 
erzielt wurden. Muck (4) hat ein traumatisches Aneurysma der 
Arteria occipitalis entfernt; nach dem operativen Eingriffe waren 
jedoeh die Ohrgeräusche nur auf kurze Zeit geschwunden, da 
mit der Erneuerung des Aneurysma auch die Geräusche sich 
wieder einstellten. 

Wie wir nun sehen können , sind die Entstehungsursachen 
dieser Gruppe der objektiven Ohrgeräusche zum größten Teile 
geklärt; die in Zukunft zu veröffentlichenden Beobachtungen 
werden voraussichtlich eher nur zur Erläuterung einzelner Details 
beitragen. 

In zweiter Reihe können objektive Ohrgeräusche auch 
durch tonische und klonische Eontraktionen der Mus- 
keln, in der Pauken- oder ßachenhöhle, entstehen. Nur sind 
die Ansichten, betreffs der Mechanik und Lokalisation dieser 
Geräusche (Töne) sehr verschieden ; und wenn irgendwo in der 
Ohrenheilkunde, dann werden wir es sicherlich hier fühlen, daß 
wir uns diesbezüglich auf schwankender Basis befinden. 

Die verwertbaren Angaben können sich nur darauf beziehen, 
daß zwischen Trommelfell und Mundhöhle jedwelcher Muskel zur 
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Entstehung eines objektiven Ohrenger&asehes beitragen kann; 
mitbin kann sieh an dem Zustandekommen des Ger&nsches (Tones), 
vom 7 mm. kleinen Steigbügelmnskel (Stapedias) angefangen, 
welcher Muskel immer — gleichviel, ob in der Paukenhöhle, in 
der Tube oder in der Mund- und Baehenhöhle — beteiligen. In 
den in der Literatur angefahrten Fällen findet eine Erw&gung 
zumeist nur auf Grund des bei der Untersuchung gewonnenen 
Spiegelbildes statt, manchmal jedoch selbst auf diese Weise nicht, 
und es wird nur durch Ausschluß bestimmt, welche Muskelfunk- 
tion eigentlich zu dem Zustandekommen des Ohrgeräusches bei- 
trägt, mitbin ist also die Lokalisation keine absolut sichere. 

Gehen wir nun daran, die Ursprungsstelle solcher ob- 
jektiven Ohrgeräusche (Ohrentöne) zu ergrflnden, welche durch 
Muskelbewegungen bedingt sind, und wir die Untersuchung vom 
äußeren Ohre her einleiten, so glauben wir in der Funktion 
zweier Muskel hierüber Aufklärung zu finden; diese zwei Mus- 
keln sind der Musculus mallei s. tensor tympani und der 
M. stapedius. Beide Muskeln vermögen das Trommelfell, ge- 
legentlich ihrer Funktion, aus seiner Lage, nach außen zu be- 
wegen; diese Bewegungen lassen sich im Spiegelbilde zuweilen 
ganz gut sehen. Vorausgesetzt, doch nicht angenommen, daß 
diese Lageveränderungen des Trommelfells verursachenden Mus- 
kelbewegungen zugleich auch objektiv hörbare Töne ergeben, 
dann müßten doch sämtliche Lokomotionen des Trommelfells 
von objektiv hörbaren Geräuschen (Tönen) begleitet sein, und 
vice versa. 

Für unseren Fall muß man die Funktion der Paukenhöhlen- 
muskeln scheinbar ausschließen, denn wir konnten weder Loko- 
motionen des Trommelfells sehen, noch aber Druckschwankungen 
finden, nämlich bei jenen physiologischen Versuchen, die Prof. 
Farkas im physiologischen Institute der Veterinär-Hochschule 
anzustellen die Güte hatte. Mit Hilfe eines in den gut verstopf- 
ten äußeren Gehörgang eingeführten Marey sehen Polygraphs 
wurde das Myographien in Verbindung gebracht, und die hierbei 
erhaltene Zeichnung hatte entschieden bewiesen, daß Druck- 
Schwankungen im äußeren Gehörgange nicht bestehen; das 
Trommelfell machte gar keine lokalen Ausweichungen, trotzdem 
zur selben Zeit die objektiven Ohrentöne ganz deutlich zu hören 
waren. Das Besultat dieser Versuche stimmt übrigens mit dem 
von Politzer (5) überein, wonach bei krampfartigen Kontrak- 
tionen des M. tensor tympani weder Ausweichungen des Trom- 
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melfells zu sehen, noch manometrisch nachzuweisen wären. Be- 
deutend wahrscheinlicher ist es, daß bei dem Zustandekommen 
der Ohrgeräusche dieTuben-ßachenmuskein in erster Reihe 
eine Rolle spielen. Diese Muskeln wären: der M. tensor veli 
palatini, welcher die Tube dilatiert, der M. levator veli 
palatini, welcher die Tube verengert, und der M. salpingo- 
pharyngeus, welcher die Tube nach unten und nach hinten 
zieht und somit auch deren Öffnung ein wenig erweitert. 

Vom M. levator veli palatini und salpingo-pharyngeus ist es 
bewiesen, daß dieselben an den klonischen Bewegungen der 
übrigen nachbarlichen Muskeln lebhaften Anteil nehmen; mancher 
Autor (Brie g er) glaubt sogar, daß diese Muskeln während ihrer 



Koirüiijngi. : i.äb 



a ui u 



2^^ 



öbici-isa 



Vom Gehörgang. 



Bewegungen auch Töne hervorbringen. Doch scheint dies schwer 
denkbar, da sich beide Muskeln an der Eröffnung der Tube nur 
wenig beteiligen ; der M. levator veli doch eben nur ganz mittel- 
bar, weshalb sie die untere Öffnung der Tube nur in ganz ge- 
ringem Maße ausdehnen können. Eine größere Rolle könnte man 
demM. tensor veli palatini zumuten. Schon Valsalva bezeich- 
nete diesen Muskel als naturgemäße Fortsetzung der durch die 
ganze Länge der Tube hinziehenden M. tensor tympani; beide 
werden vermittelst des Ganglion oticum vom Trigeminus inner- 
viert, und somit kann man auch leicht an ein synch ronisches 
Zusammenwirken derselben denken. Dieser Muskel dilatiert nicht 
80 sehr die Rachenmündung der Tube, wie die ganze Tube selbst 
bewegt diese in ihrer ganzen Länge und zieht ihre knorpeligen 
Teile näher aneinander, verändert auch mehrfach ihre Lichtung, 
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und somit ersteht die Wahrsobeinlichkeit, daß die Tube, 
mit Hilfe der einströmendea Luft, zum Zustandekom- 
men eines Tones mitwirkt Daß aber dieser Muskel auch noch 
bei der Bachenmflndung der Tube immer wesentlich mitwirkt, 
beweisen ja die Spiegeluntersuchungen, wonach in Fällen ob- 
jektiv hörbarer Ohrgeräusche die Stelle der Schleimhautschwin- 
gungen um die Tube herum gerade jener Stelle entspricht, wo 
sich der M. tensor veli anhaftet 

Auch für unseren Fall können wir annehmen, daß die in 
den Muskelfasern desM. tensor veli palatini entstan- 
denen klonischen Krämpfe zum Zustandekommen der 
objektiv hörbaren Ohrentöne wesentlich beitrugen. 
Wir können nicht nur per exclusionem zu dieser Annahme ge- 
raten, sondern auch auf Grund jener Beobachtung, wonach in 
der unmittelbaren Nachbarschaft dieses Muskels, an der Uvula 
und an dem Arcus palatoglossus, schon mit freiem Auge Schwan- 
kungen zu sehen sind, die mit den Ohrentönen synchronisch er- 
folgen. Diese Annahme verliert selbst durch das negative Re- 
sultat eines Versuches nichts an Wert; denselben stellten wir 
ebenfalls im physiologischen Institute der Veterinär- Hochschule 
bei unseren Patienten an. Der Mareysche Polygraph wurde 
hierbei mit dem in die Tube eingeführten Katheter verbunden 
und zeigte uns keine Schwankungen an dem Myographien; auf 
dem Bilde sind nur reguläre Atmungskurven zu sehen. 
Eigentlich aber konnten wir Druckschwankungen gar nicht er- 
warten, da doch das Einftlhren des Katheters eben die 
choreatischen Bewegungen der Muskel und natürlich 
zugleich auch die objektiven Ohrentöne zum Still- 
stand brachte. 

Bezüglich der Mechanik über das Zustandekommen der 
objektiven hörbaren Geräusche (Töne) sind die Ansichten sehr 
verschieden. Wahrscheinlich handelt es sich hier um einen ähn- 
lichen Mechanismus wie überall, wo Geräusche physiologisch (mit- 
hin willkürlich) entstehen. Fabritius befaßte sich zuerst mit 
diesem Thema im Jahre 1600; dieser Forscher konnte an sich 
selbst willkürlicherweise Ohrgeräusche hervorrufen, und war Fa- 
britius der Ansicht, daß infolge von Kontraktionen der drei(!) 
Muskeln des Hammers die Gehörknöchelchen sich aneinander 
reiben, wodurch das Geräusch entsteht Später haben Hyrtl, 
Luschka, Lucae, Politzer u. a. diese Frage erörtert und 
konnten zumeist ebenfalls objektive Ohrgeräusche willkürlieh 
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hervorrufen, so z. B. durch Mund- und Rachenbewegungen, ähn- 
lich dem Gähnen; Weber-Liel führte mittels Elektroden einen 
faradischen Strom durch die Tube ein und brachte auf diese 
Weise Ohrgeräusche zustande. Der M. tensor tympani allein 
vermag nicht solch starke Bewegungen zu erzeugen, die einen 
Ton hervorrufen können; diese Tatsache hat Blau (6) bereits 
experimentell nachgewiesen. Eine größere Rolle käme dem 
M. tensor veli palatini zu, von dem ältere Autoren schon be- 
hauptet hatten, daß derselbe einen Ton (Geräusch) zu geben ver- 
mag; Tröltsch konnte sogar an Leichen diesen Ton durch ge- 
waltsame Dehnung dieses Muskels hervorbringen (!). 



Tu banal. 2,a5pä 



abscissa 



per Tubam. 

Bezüglich des Ursprunges der durch Muskelbewegungen be- 
dingten objektiven Ohrgeräusche sind die Autoren zum großen 
Teile auch heute noch der Ansicht, daß es eigentlich Muskel - 
töne wären, die infolge tonischer und klonischer Eontraktionen 
entstehen. Es ist dies ein großer Irrtum, auf den schon Böke 
im Jahre 1868 hindeutete, indem er überhaupt in Abrede stellte, 
daß Kontraktionen von Muskeln oder Gelenken Töne ergeben 
würden. Die damalige Anschauung Bökes beginnt man erst 
jetzt durch neuere Angaben zu bekräftigen. Nach Bockendahl 
vermag der M. tensor tympani selbst infolge des stärksten Tones 
nur auf 0,024 — 0,03 mm weit auszuweichen; eine solch geringe 
Ausweichung jedoch vermag selbst das schwächste der von den 
Autoren beschriebenen Ohrgeräusche (Töne) nicht zustande zu 
bringen. Dem gegenüber dürfen wir jedoch nicht verschweigen, 
daß wohl ein Fall in der Literatur — in Jakobsons Lehr- 
buch — verzeichnet ist, in welchem bei vollständiger Facialis- 

Aichiy f. Ohrenheilkiuide LXVI. Bd. 8 
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lähmung, infolge forcierter Schluckbeweguagen , objektive Ohr- 
geräusohe beobachtet wurden; dieselben waren durch krampf- 
artige Eontraktionen des M. stapedius entstanden. 

Trotz dieser einander entgegengesetzten Meinungen läßt sieh 
dennoch unstreitig behaupten, daß die Ansichten der Physio- 
logen und Otologen heutzutage darin vollkommen ttberein- 
stimmen, daß Eontraktionen der ansehnlichsten Muskeln des 
menschlichen Eörpers Ohrgeräusche (Ohrentöne) dieser Art und 
dieser Intensität nicht zustande bringen. 

Mithin wird also nicht der Muskelton selbst ge- 
hört, sondern es werden durch klonische oder toni- 
sche Muskelkontraktionen im Ohr oder dessen Um- 
gebung solche Lageveränderungen, verschiedenar- 
tige Gruppierungen der Luftsäule, Reibungen usw. 
entstehen, die das Geräusch (den Ton) hervorrufen- 
Und eben hier geraten wir abermals auf die stets schwankende 
Basis der Voraussetzungen. Denn es ist z. B. bis nun noch 
immer nicht entschieden, wie weit die Eustachsche Tube offen 
steht. Nach den Untersuchungen von Hamm erschlag (8) steht 
die Tube offen, nach Helm hol tz hingegen ist dieselbe vollkom- 
men geschlossen. Die meiste Wahrscheinlichkeit liegt in der An- 
nahme von Ost mann (9), wonach sowohl das mehr oder weniger 
Offenstehen als auch der Verschluß der Tube eigentlich nur durch 
die Menge resp. den Umfang des in der Tabenmttndung polster- 
formig eingebetteten Fettgewebes bedingt wird. Insolange da- 
her die Physiologie diese Frage nicht klärt, können wir immer 
nur von Suppositionen sprechen, wenn wir behaupten, daß Ge- 
räusche (Töne) bei Tubeneröffnungen dann entstehen 
können, wenn sich die feuchten Tubenwandungen von- 
einander entfernen, resp. abziehen. 

Wahrscheinlicher ist jedoch die andere Annahme, wonach 
die krampfartigen Eontraktionen der Tube und der 
Rachenmuskeln, im knorpeligen Teile der Tube, solche 
Bewegungen auslösen, die Reibungsgeräusche her- 
vorrufen. Ein solch objektiver Ton kann z. B. auch bei dem 
Zusammendrücken des äußeren Gehörganges erfolgen. 

Valentin ist der Ansicht, daß die Sehne desM. tensor veli 
den Hamulus pterigoideus umzieht, und von hier verbreitet sich 
dieselbe in starkem Maße, um endlich in den harten Gaumen aus- 
zustrahlen. 

Nun behauptet Valentin, daß infolge kräftiger Eon- 



über objektive OhreDtöne. 115 

traktionen dieser Muskeln eine Zerrung der knie- 
förmig gebeugten Sehne das ojektiv hörbare Geräusch 
hervorbringt; um analoge Fälle handelt es sich bei dem Fuße, 
wo sieh die Sehne des M. peroneus winkelförmig in die unter 
diesem Knochen liegende Vertiefung fortsetzt und bei kräftigen 
Bewegungen ein hörbares Geräusch auslöst. 

Offen bleibt die Frage allerdings, weshalb die objektiven 
Geräusche während des Schlafes nicht sistieren. In meinem Falle, 
und auch andere Autoren behaupten mit Bestimmtheit dasselbe, 
hatten die Geräusche auch während des Schlafes bestanden. 
Lehrt es doch die Physiologie, daß im Schlafe allerlei Bewegun- 
gen quergestreifter Muskeln — Tremor — sistieren! Aber auch 
die Frage harrt einer physiologischen Lösung, wodurch alle 
diese Bewegungen — Tremor, Chorea, Athetosis — her- 
vorgerufen werden. 

Wahrscheinlich kommen dieselben auf psychischer Basis 
zustande (10); auf psychischer Basis erworbene und erhaltene 
Krämpfe der Tuben- Rachenmuskulatur, besonders aber die des 
M. tensor veli palati. 

Bei der Behandlung — wenn die Erkrankung durch krank- 
hafte Muskelbewegungen bedingt ist — ist es deshalb überaus wich- 
tig, neben den therapeutischen Eingriffen — Tubenmassage, Ka- 
theterismus, Bougierung, Elektrisierung (Voltolini), Tamponade 
des äußeren Gehörganges, Tonsillotomie, Trommelfellparacentese, 
Tenotomie des M. tensor tympani und veli palatini (Avellis) usw. 
usw. — auch auf psychischem Wege auf die Patienten einzu- 
wirken. Auf diese Art werden auch die Patienten ein Zustande- 
kommen der Krämpfe am raschesten vereiteln können. Wollen 
wir daher endgültige Erfolge erzielen, dann dürfen wir nicht ver- 
absäumen, neben den therapeutischen Maßnahmen auch diesem 
Heilverfahren genügende Beachtung zu schenken. 
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VI. 

Aus der Egl. Universitäts-Ohrenpoliklinik zu München. (Prof. 

Dr.. Hang.) 

Ein Fall von hysterischer Taubheit.^) 

Von 
Dr. J. Thanisch, Assistent. 

Es möge hier in Kürze über einen Fall von akuter hysterischer 
Taubheit berichtet werden, der im Laufe des Jahres 1904 zwei- 
mal zur Beobachtung kam. Da die Literatur über diese Er- 
krankung noch immer nicht recht zahlreich ist, so dürfte er eines 
wissenschaftlichen Interesses nicht entbehren. 

Anamnese: R. E. Sch&fflersfraa, 28 Jahre alt. Patientin war in 
ihrer Jagend mit Ausnahme eines Augenleidens stets gesund. Mit 18 Jahren 
war sie H Monate lang heiser. Mit 22 Jahren wurde sie angeblich infolge 
einer Erkältung plötzlich taub, welcher Zustand nach 4tägiger Dauer wieder 
verschwand , nach 8 Tagen wiederkehrte, um nach mehrtägigem Bestehen 
einem guten Hönrermögen wieder Platz zu machen. Am Morgen des 24. M&rz 
1904 fühlte sich Patientin müd und abgespannt; sie ging trotzdem ihrer Be- 
schäftigung als Obstrerkäuferin nach. Am Nachmittag begab sie sich, weil 
sie sich schon verspätet hatte, eiligst nach Hause, kam sehr erhitzt in ihrer 
Wohnung, wo es ziemlich stark zog, an. Hier trat dann plötzlich starkes 
Sausen, Stechen und Reißen in beiden Ohren auf, und nach Verlauf von 
V4 Stunde war das Gehör vollständig geschwunden. Schwindel und Übel- 
keit bestanden nicht dabei. Das Sausen hörte dann zeitweise auf. Am 
nächsten Tage klagte dann Patientin infolge eines starken Schreckens aber 
Kopfschmerzen and Eingenommenheit des Kopfes. 

Patientin hat 4 mal entbunden, 2 Kinder leben und sind gesund. Am 
26. März fand sich die Kranke in der OhrenpoUklinik ein, wo folgender 
Befund aufgenommen wurde: 

Frau von mittierer Größe, gutem Ernährungszustand, mit ängstiichem Ge- 
sichtsaasdruck. Sonst bietet ihre Erscheinung nichts besonders Auffallendes. 

Das äußere Ohr ist beiderseits normal, das Trommelfell leicht ein- 
gezogen mit einzelnen atrophischen Stellen, zeigt keine Spur einer akuten 
Entzündung. Patientin ist für die Sprache vollständig taub. Bei der Unter- 
suchung mit den Stimmgabeln fand sich die Knochen- sowie die Luftleitung 
vollständig aufgehoben. Bringt man die angeschlagenen tiefen Stimmgabeln 
in die Nähe des Ohres, so fährt Patientin selbst bei geschlossenen Aufen 
erschreckt zusammen; sie hat das Gefühl, als wenn ihr sehr stark ins Ohr 
hineingeblasen würde , hat dabei jedoch keine Tonempfindung. Therapie : 
Ruhe und ezspect. Verhalten. 

27. März. Am Morgen hatte Patientin einen V> stündigen Schwindel- 



1) Nach einem in der Mtlnchener Laryngo-Otologischen Gesellschaft 
März 1 905 gehaltenen Vortrag. 
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anfall, so daß sie kaum stehen konnte. Das Sausen ist geschwunden, der 
Kopf ist wieder freier, das subjektive Befinden gut. Sie klagt über Kitzel- 
gefühl in den Ohren, als wenn ein Insekt drin w&re. Der übrige Befund 
wie gestern. 

28. März. Nachts 3 Uhr hört Patientin zum ersten Male wieder 
die Uhr schlagen. Sie fühlt sich vollständig gesund. Doch gleich tritt starke 
Dyspnoe mit Angstgefühl auf, welche Anfälle einige Minuten dauern und 
sich in V^ stündigen Intervallen wiederholen. Dabei besteht eine Hyper- 
ästhesie am ganzen Körper und Steigerung der Sehnenreflexe. Diese An- 
fälle dauerten, allmählich an Heftigkeit abnehmend, einige Tage. 

Am 19. April fand sich Patientin wieder in der Poliklinik ein. Sie 
klagte über leichte Erregbarkeit und Überempfindlichkeit ihrer Ohren, so 
daß sie das Schreien ihrer Kinder, was sie früher nicht störte, in hoch- 
gradige Aufregung zu versetzen vermag. Sie behauptet, ihr Gehör sei jetzt 
nach dem Anfall viel besser als früher. Der Trommelfellbefund ist der gleiche 
wie zur Zeit des Anfalles, Sensibilität des Gehörgangs und des Trommelfells 
normal. Die Stimmgabeluntersucbung ergibt folgendes Resultat: 
Schwabach 5" für tiefe Töne 
12 " für hohe Töne 
Links : Knochen- : Luftleitung « 6 : 35 (A) 

„ „ «=14:18 (hohe Töne) 

Rechts: „ „ =7:33 (A) 

„ „ =-17:22 (hohe Töne) 

Flüstersprache wird durchs ganze Zimmer »> 7 m gut gehört. 

Am lu. Dezember 1904 stellte sich Patientin wieder völlig taub vor 
und gab an, sie habe, als sie bei Nacht erwacht sei, nichts mehr gehört. 
Eine Ursache für die neuerliche Taubheit weiß sie nicht anzugeben. Heftige 
Streitigkeiten, die am Abend vorher zwischen ihr und ihrem Manne vor- 
gekommen waren, verschweigt sie. Patientin macht denselben ängstlichen 
Eindruck wie bei dem früheren Anfall. 

Die objektive Untersuchung ergibt folgenden Befund: 

Im äußeren Ohre sind keine pathologischen Veränderungen sichtbar. 
Die Gebörgangswände und das Trommelfell erweisen sich bei der Berührung 
empfindlicher als normal. Das Trommelfell ist wie früher leicht eingezogen, 
zeigt einzelne atrophische Stellen; doch ist keine akute Entzündung nach- 
weisbar. Im Halse besteht eine lakunäre Angina angeblich ohne besondere 
Beschwerden. Knochen- und Luftleitung erweisen sich wieder für sämtliche 
Tonarten aufgehoben; ebenso besteht dieselbe unangenehme Empfindung 
ohne Gehörsempfindung bei Annäherung der tönenden Stimmgabel ans Ohr, 
und zwar nimmt die Intensität dieser unangenehmen Empfindung mit zu- 
nehmender Tonhöhe ab. 

Sonst besteht eine leichte allgemeine Hyperästhesie und Reflexsteigerung. 
Zwecks Aufnahme eines genaueren Nervenbefundes wurde sie in die medi- 
zinische Abteilung verwiesen, wo sie sich jedoch nicht einfand. Es wird 
wohl auch deser Anfall nach einigen Tagen geschwunden sein, sonst hätte 
sie sich wohl wieder vorgestellt. 

Wenn wir uns in Kürze noch einmal die hauptsächlichsten 
Momente dieser Krankheitserscheinung vor Augen führen, so er- 
gibt sich folgendes Bild: 

Eine nervös veranlagte Person, die bereits mit 18 Jahren 
ohne besondere Ursache länger dauernde Stimmstörungen zeigte, 
die mit 22 Jahren angeblich infolge einer Erkältung plötzlich 
taub wurde, welcher Zustand sich nach 2 — 4tägiger Dauer 
besserte, dann nach ca. 5 tägiger Taubheit wieder normal hörte, 
erkrankt plötzlich wieder an einer beiderseitigen kompletten Taub- 
heit mit vollständigem Verluste der Knochen- sowie Luftleitung. 
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Dabei sind im Obre keine akuten Entzündungserscbeinnngen 
nacbweisbar, aucb war in letzter Zeit keine Abnahme der Hör- 
seh ärfe von der Patientin zu konstatieren. Eine so plötzlich ein- 
setzende beiderseitige Taubheit, für deren Entstehen keine Ur- 
sache angegeben werden kann, schließt wohl eine organische 
Erkrankung des mittleren und inneren Ohres aus und berechtigt 
zur Annahme, daß man es hier nur mit einer Aufhebung der 
funktionellen Tätigkeit des Hörnerven zu tun haben kann, also 
mit einer akuten kompleten Taubheit auf hysterischer Basis. 
Diese Diagnose rechtfertigt auch der weitere Verlauf dieser Er- 
krankung vollständig. So plötzlich die Funktionsaufhebung 
gekommen, so rasch verschwand sie auch wieder, um andere 
Symptome an ihre Stelle treten zu lassen. Die Freude über 
das wiederlangte Hörvermögen wird plötzlich gestört durch An- 
fälle von Angstgefühl, hochgradige Atemnot, Beklemmung der 
Brust, die ca. 3 Minuten dauern und in V^ stündigen Intervallen 
einige Tage bestehen bleiben. Wahrscheinlich handelt es sich um 
Vagusreizung. Patientin vermag diese Anfälle durch Trinken 
von Wasser zu coupieren. Dabei besteht eine Hyperästhesie 
am ganzen Körper und geringe Steigerung der Reflextätigkeit. 
Als Folge dieser Anfälle bleibt eine schmerzhafte Hyperästhesie 
des Gehörorganes längere Zeit bestehen, sodaß die Kranke das 
Schreien ihres eigenen Kindes höchst unangenehm empfindet 
und dadurch in einen hochgradigen Erregungszustand versetzt 
wird. Diese Hyperästhesie ist auch die Ursache daflir, daß das 
Gehör jetzt für feiner als früher gehalten wird. Ini Gegensatz 
zu anderen Fällen, bei denen während des Anfalles eine Anästhesie 
des äußeren Ohres, selbst der ganzen entsprechenden Körper- 
hälfte gefunden wurde, bestand in diesem Falle eine Hyper- 
ästhesie sowohl vom Gehörgang und Trommelfell, sodaß Pa- 
tientin bei Berührung dieser Teile erschreckt zurückfuhr, als 
auch des übrigen Körpers. Während der Anästhesie des Gehör- 
nerven bestand eine Hyperästhesie der übrigen Körperober- 
fläche. Interessant ist der stürmische Beginn und der Ver- 
lauf der Erkrankung. Unter starkem Sausen, Stechen und Reißen 
in den Ohren schwindet nach kurzer Zeit das Gehör vollständig. 
Das Sausen wird nun geringer, sistiert teilweise ganz; am 
3. Tage tritt für kurze Zeit ein starker Schwindelanfall auf, am 
letzten Tage äußern sich Parästhesien (Kitzeln) im Gehörgang. 
Interessant ist auch ferner der später aufgenommene Stimmgabel- 
befund. Bei gutem Hörvermögen besteht eine Herabsetzung der 
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Knocbenleitung für tiefe und Verkürzung der Luftleitung fftr 
hohe Töne. 

Wenn wir nun auch die Ursache, welche diese Anfälle herbei- 
führte, ins Auge fassen, so müssen wir als auslösendes Moment 
Anstrengungen und seelische Erregungen bei neurotischer Grund- 
lage betrachten. Dazu kommen noch andere körperliche Miß- 
stimmungen, wie bei dem ersten Anfall, wo sich Patientin in der 
Frühe nicht wohl fühlte, und die bei dem zweiten Anfall be- 
stehende Angina. Diese körperlichen Mißstimmungen im Verein 
mit den seelischen Erregungen (Angst und angestrengtes Heim- 
eilen bei dem ersten, die häuslichen Zwiste bei dem zweiten 
Anfall) werden bei der nervös veranlagten Patientin die funk- 
tionellen Störungen des Hörnerven bewirkt haben. 

Auch der von Taptas geschilderte Patient war nach einem 
Streite mit seinen Verwandten plötzlich taub geworden. 
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Aus der Kgl. Üniversitäts-Ohrenklinik zu Halle a. S. 
Direktor ßeh.-R. Prof. Dr. H. Sehwartze. 

Nasale Anskultation des Ohres bei Katheterismns tubae. 

Von 

Dr. Layal, Hilfsassistent der Klinik. 
(Mit 3 Abbildungen. ) 

Die Ansichten über den diagnostischen Wert der ünter- 
suohungsergebnisse bei dem Eatheterismus tubae gehen bekannt- 
lich noch weit auseinander. Zum Teil werden sie überschätzt, 
mehr jedoch wohl mit Unrecht unterschätzt. Die Gründe dafür 
sind unzweifelhaft in dem außerordentlich komplizierten Bau 
des Tractns auditorius, dem Entstehungsorte der Schallphäno- 
mene und in den überaus vielgestaltigen und abwechslungs- 
reichen anatomischen Veränderungen bei Krankheitsprozessen 
zu suchen. Diese Faktoren bedingen naturgemäß Differenzen 
in Eigenart und Stärke der Auskultationserscheinungen, Diffe- 
renzen, die nicht etwa stets deutlich und scharf begrenzt, son- 
dern oft so gering sind, daß die Phänomene ineinander über- 
zugehen scheinen.} Dem subjektiven Urteil ist dadurch ein breiter 
Spielraum gelassen. 

Besonders ist es nach dem üblichen Auskultationsverfahren 
zuweilen unmöglich, den Ursprungsort der Geräusche festzu- 
stellen. Schon Deleau beschrieb allerdings das „bruit de pa- 
villon", das — im Rachen entstehend und mit dem unbewaffneten 
Ohre wahrnehmbar — wohl zu trennen sei von den vom Ohre 
aus wahrnehmbaren Phänomenen. An unserer Klinik wenden 
wir das Verfahren an, den Auskultationsschlauch abwechselnd 
zu schließen und zu öffnen, und unterscheiden so im Pharynx 
und im Ohr entstehende Geräusche. Zur Differenzialdiagnose 
zwischen Tuben- und Paukengeräuschen richteten wir uns nach 
der Schallstärke: laute Geräusche verlegten wir in die Pauke 
und nannten sie nahe, für leisere, entfernte Geräusche nahmen 
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wir die Tube als Entstefaungsort an. Doch sohiea mir dies 
nicht fQr alle zwischen Eathetermündnng und Trommelfell ent- 
stehenden Geräusche sichere Unterscheidungsmerkmale zu geben. 
Politzer giebt an, daß die meisten Rasselgeräusche in der 
Tube entständen, belegt jedoch die Ansicht meines Wissens nicht 
durch Versuche. Ferner hat üffenorde in seinen Experimenten 
dargetan, daß in der Tube entstehende Geräusche genau so 
laut und „nah^ durch den Auskultationsschlauch gehört werden, 
als die in der Pauke erzeugten, wenn von der Tube her eine 
ununterbrochene Luftsäule bis zum Trommelfell reicht. Es ist 
auch zu bedenken, daß laute und leise Geräusche, beide von 
differentem Charakter, sowohl in der Pauke als auch in der 
Tube entstehen können. Es ist somit die Möglichkeit gegeben, 
bei lokalisiertem Tubenkatarrh, bei freier Paukenhöhle, aus 
Basseigeräuschen, die in der katarrhalisch erkrankten Tube ent- 
stehen, fälschlich die Diagnose auf Exsudat in der Pauke zu 
stellen. Ahnliche Irrtümer können aus dem einseitigen, durch 
das Ohr allein aufgenommenen Auskultationsbefunde auch sonst 
gezogen werden. 

Ich wurde dadurch in diesen Gedankengang gedrängt, daß 
durch die von Grunert angeregten Untersuchungen Uffen- 
ordes^) an unserer Klinik die ganze Bewertung der Auskul- 
tationsphänomene in Fluß gekommen war und dieser Unter- 
suchungsmethode eine intensivere Beachtung geschenkt wurde. 

Ich entschloß mich, die Geräusche, die ich durch den Aus- 
kultationssohlauch wahrnehmen konnte, durch Auskultation von 
der Nase aus zu kontrollieren. Nachdem ich so bereits einige 
positive Besultate erhalten hatte, prüfte ich das Verfahren an 
mehreren Leichen nach. Diese zahlreichen Versuche fielen völlig 
übereinstimmend mit den am Lebenden gewonnenen Erfahrungen 
aus und bildeten die Grundlage für weitere klinische Unter- 
suchungen. 

Bei späterem Nachlesen in der Literatur fand ich, daß dieser 
Weg — äußerer Gehörgang bis zum Naseneingang — wiederholt 
zu Experimenten benutzt ist. Ich erinnere an Politzers Stimm- 
gabelversuch zur Untersuchung der Tube auf ihre Wegsamkeit.^) 
Derselbe Autor hat empfohlen, bei Versagen des Katheterismus 
und seiner Ersatzverfahren, zu derselben Untersuchung den um- 

1) UfPenorde: Beiträge zur Auskultation der Mittelohrr&ume, Arch. f. 
Ohrenheük., LXVI. Bd., S. 1—30. 

2) Wiener medizinische Wochenschrift 1892. 
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gekehrten Weg einzusehlagen. Er verdichtet die Luft im äußeren 
Gehörgang und auskultiert dabei die Tube durch einen luftdicht 
in die Nase eingeführten Hörschlauch, ij Von diesen Verfahren 
unterscheidet sich jedoch das meinige, abgesehen von der Technik, 
wesentlich. Denn es kann bei jeder Luftdusche also in weit 
größerem Umfange und bequem angewandt werden und ist ge- 
eignet, bei Zweifeln über den Ursprungsort von Geräuschen, 
diesen mit bisher unbekannter Sicherheit erkennen zu lassen. 
Es ermöglicht daher eine genauere Beurteilung pathologischer 
Veränderungen und erschließt einen klaren Einblick in gewisse 
mit dem Eatheterismus tubae auftretende Erscheinungen. Das 
höchst einfache und bei einiger Intelligenz des Patienten leicht 
mit seiner Unterstützung ausführbare Verfahren ist folgendermaßen. 

Zu meinen Versuchen verwandte ich ausschließlich das an 
unserer Klinik in Gebrauch befindliche Lucaesche Doppelgebläse, 
versehen mit der Z au falschen Desinfektionskapsel, an, das mit 
Hilfe eines Gänsefederkiels mit dem trichterförmigen äußeren 
Ende des Katheters verbunden wurde. Ich benutzte, um Diffe- 
renzen von Seiten des Katheters auszuschließen, nur mittelweite 
Instrumente mit olivenformigem Schnabelende. Die Auskultations- 
schlauche waren 70 — 80 cm lang, hatten 8 mm lichte Weite und 
keine Ansatzstücke. Die für Arzt und Patienten bestimmten 
Enden sind dadurch gekennzeichnet, daß erstere schräg, letztere 
quer abgeschnitten sind. 

Wenn ich nach Einführung des Katheters das zu unter- 
suchende Ohr in üblicher Weise mit meinem gegenüberliegenden 
Ohre verbunden hatte, verband ich mein anderes Ohr mit dem 
entgegengesetzten, nicht durch den Katheter versperrten Nasen- 
eingang des Patienten so , daß das Schlauchende etwa 2—3 cm 
weit schräg nach oben hinten bis in den Anfangsteil des mittleren 
Nasengangs vorgeschoben wurde. Der Schlauch wurde hier durch 
gelinden Fingerdruck auf den Nasenflügel locker fixiert. Ich 
ließ den Patienten durch den offenen Mund atmen und verbot 
ihm das Sprechen, solange der Schlauch in der Nase steckte. 
Denn die Sprachlaute dringen so laut und schmerzhaft wie 
Donnerschläge ans Ohr. Ich gab nun dem Patienten auf, je 
nach meiner Aufforderung „links^ bzw. „rechts^ bald den 
linken, bald den rechten Schlauch durch Fingerdruck fest zu 
schließen. Zunächst prüfte ich nun bei ganz gelindem Luft- 



1) Annales des maladies de rOreiUe XVIII. 3. p. 206. 1892. 
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druck den Tubeneingang auf etwaiges Vorhandensein von Sekret, 
bald vom Ohre aus horchend, ob der Luftstrom nicht etwa zu 
stark sei und von hier nahe gehört wtlrde, bald die Tube von 
der Nase auskultierend. In den meisten Fällen gelingt es, durch 
einige vorsichtige Lufteintreibungen die Tube von Sekret so weit 
zu säubern, daß die Rasselgeräusche verschwinden. Dann trieb 
ich einen stärkeren Luftstrom bis in die Paukenhöhle, indem 
ich den „ Nasenschlauch ^ schließen ließ. Von da ab ließ ich, 
entsprechend den einzelnen Lufteintreibungen, die Äuskultations- 
schlauche abwechselnd schließen und öffnen. 

In einzelnen Fällen flihrte ich aus äußeren Gründen den 
Hörschlauch abwechselnd ins Ohr und in die Nase, doch kam 
ich wenigstens am Lebenden aus ästhetischen Gründen bald 
wieder davon ab. 

Versuche an der Leiche. 

Anders an der Leiche. Hier verwandte ich nur einen Hör- 
schlaueh, den ich nach Bedarf umwechselte, und verstopfte mir 
bei den meisten Versuchen das unbewaffnete Ohr mit erweich- 
tem Paraffin. Ich vermied so die Wahrnehmung störender Neben- 
geräusche. 

Die Versuche, die ich nur an Leichen Erwachsener ver- 
schiedenen Lebensalters, meistens von mittlerem, je einmal von 
kräftigem und stark reduziertem Ernährungszustande vornahm, 
sind folgende. Die Sektion sämtlicher Eörperhöhlen war in allen 
Fällen vorher ausgeführt, nur die Halsorgane waren in situ ge- 
lassen worden. 

I. Ich ließ bei zwei Leichen nach Einführung des Katheters, 
nachdem ich mich von der Wegsamkeit und Sekretfreiheit der 
Tube überzeugt hatte, eine ziemlich dickflüssige Masse, Glyzerin, 
den unteren Nasengang herablaufen. Der Kopf der Leiche lag 
dabei horizontal in der Verlängerang des Körpers und etwa um 
450 nach der zu untersuchenden Seite gedreht. Schon bei der 
ersten Lufteintreibung hörte ich auch mit unbewaffnetem Ohre 
laut brodelnde und flatternde Geräusche — bruit de pavillon — , 
unzweifelhaft entstanden durch die vom Luftstrom aufgeworfenen 
Blasen und Wellen des Glyzerins, deren Schwingungen sich 
einige Male sogar durch vibrierende Bewegung des Katheters 
fühlbar machten. Bei Auskultation des Ohres hörte ich ein zu- 
sammengesetztes Geräusch, in dem das Blasen zwar deutlich zu 
erkennen, aber durch dumpf und fern klingende Rasselgeräusche 
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von sonorem, unregelmäßigem Charakter teilweise verdeckt war. 
Von der Nase ans hörte man das typische brait de pavillon 
natnrgemSJ} in sehr großer Nähe und intensiver Deutlichkeit. 

II. Nach völliger Reinigung beider Tubenostien durch etwa 
etwa zehnmaliges Ausblasen mit dem Katheter bei mäßiger 
Hochlagernng des Kopfes eröffnete ich bei einer dieser Leichen 
die rechte Tube von der durch die Sektion bereits freigelegten 
Schädelbasis aus, und zwar an der Grenze des knöchernen und 
knorpeligen Abschnitts. Ich ließ nun durch eine Hilfsperson 
innerhalb des freigelegten Tubenlumens mit einer metallischen 
Sonde scharrende und knipsende Geräusche ausfuhren. Leicht 
konnte ich mich überzeugen, daß diese Geräusche von Ohr und 
Nase der Leiche gleich deutlich hörbar waren. Dasselbe Re- 
sultat erzielte ich auf der linken Seite bei einem ähnlichen 
Versuch. 

Durch Wegmeißeln der zwischen vorderem Tubenteil und 
Foramen ovale liegenden Knochenpartie legte ich die obere und 
vordere Wand des knorpeligen Tubenabschnitts in seinem hin- 
teren Teile frei. Ich konnte jetzt durch Anpressen der hinteren 
Wand an die vordere und schnelles Wiederloslassen mehrfach 
ein tickendes, knackendes Geräusch hervorrufen (vgl. Versuch 
Uffenordes), das ebenfalls von Ohr und Nase aus hörbar war. 

III. Bei diesen Experimenten lagerte ich den Kopf der Leiche 
durch Unterstützung und leichte Drehung nach der Seite so, daß 
die Achse der Tube fast horizontal, ganz wenig nach hinten ge- 
neigt verlief. Ich erzielte dadurch, daß Flüssigkeit nur schwer 
aus der Pauke über die Antrumschwelle in den Warzenfortsatz 
laufen konnte, und verhinderte mit großer Sicherheit ein Ein- 
dringen in die Tube, so daß diese dauernd frei von Flüssigkeit 
blieb. 

Trommelfell leicht getrübt, sonst ohne Besonderheiten. Aus- 
kultation des Ohres ergibt bei leicht ausführbarem Katheterismus 
leichtes zähes Rasseln in der Tube, das von Ohr und Nase aus, 
hier etwas deutlicher, hörbar ist. Nach etwa zehn Lufteintrei- 
bungen ist die Tube völlig frei, man hört jetzt weiches normales 
Blasegeräusch, lauter von der Nase als vom Ohre aus, doch 
von gleichem Charakter. Eröffnung des Aditusdaches, Entfer- 
nung des Amboß'. Auskultation ergiebt bei geschlossener künst- 
licher Öffnung denselben Befund wie zuvor, es sind daher keine 
Nebenverletzungen, besonders des Trommelfells, eingetreten. Aus- 
füllung der ganzen Pauke, des Antrum nebst Zellen des Warzen- 
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fortßatzes mit Wasser mittels einer Pravazsohen Spritze. Luft- 
dnsche bei ganz leichtem Druck ergibt bei Ausknltation durch 
die Nase Blasegeräuseh, die Tube ist demnach frei. Vom Ohre 
aus ist das Blasegeräusch leise (entfernt hörbar), die Luft tritt 
demnach nicht in die Pauke ein. Einführung einer dünnen Silber- 
kanttle durch das eröffnete Aditusdach bis auf den Boden der 
Paukenhöhle. Treibt man nun unter gelindem Druck Luft durch 
die Kanüle, so treten zahlreiche Luftbläsohen aus, die die Flüssig- 
keit durchdringend im Aditus auftauchen und platzen. Dement- 
sprechend hört man auch auffallend laut und nahe prasselnde 
und rasselnde Geräusche bei Auskultation durch das Ohr. Die 
Flüssigkeit wurde durch Verlust mitgerissener Wasserteilchen 
allmählich geringer — nicht durch Abfluß in die Tube, die durch 
zeitweilig eingeschaltete Luftdusche mit gleichzeitiger Auskulta- 
tion durch die Nase als dauernd frei festgestellt wurde — , so daß 
das Rasseln zuletzt ganz feinblasig und leiser, jedoch immer 
noch mindestens ebenso laut wie beim Lebenden wurde. Schließ- 
lich war nur noch ein Blasegeräusch, vermischt mit deutlichem 
hohen Pfeifen, wahrnehmbar, das sicherlich durch hängende in 
Vibration versetzte Wasserteilchen erzeugt wurde. 

Bei Auskultation durch die Nase, die ich alternie- 
rend mit der durch das Ohr vornahm, wobei mein eines Ohr 
mit dem Hörschlauch bewaffnet, das andere mit der Hand be- 
deckt war, glaubte ich nur einmal ein ganz außerordentlich 
leises und feines Rasseln zu hören. Ich verstopfte mir deshalb 
zur Nachprüfung das unbewaffnete Ohr mit erweichtem Paraflßn. 
Jetzt waren die Geräusche völlig und dauernd verschwunden, 
obwohl ich das Experiment mindestens 5— 6 mal wiederholte 
Es ist daher gewiß, daß ich die von der eröffneten Schädelbasis 
her laut wahrnehmbaren Rasselgeräusche mit dem ungenügend 
verschlossenen Ohr perzipiert hatte. Das Fortbestehen der 
Rasselgeräusche wurde außerdem durch die Hilfsperson kon- 
trolliert, die die Luft durch die Kanüle in die Paukenhöhle 
eintrieb. 

Man könnte vielleicht annehmen, daß die Tube kollabiert 
war, so daß keine kontinuierliche Luftsäule vorhanden war, der 
den Sehall von der Pauke nach dem Epipharynx fortpflanzen 
konnte. Doch fand ich keinen Unterschied, ganz gleich, ob ich 
keinen Katheter eingeftihrt hatte, oder das Instrument in der 
Tube lag, ob ich durch Zug nach vorn und Andrücken an das 
Septnm das Tubenostium zum Klaffen brachte, oder ob ich gar 



126 VII. LAVAL 

durch vorsichtig ausgeftihrte Luftdusohe die Tubenwände ans- 
einanderdrftngte. Im letzteren Falle hörte ich nur ein weiches 
gleichmäßiges Blasegeräusch. Ich habe auch keinen Unterschied 
finden können, wenn ich eben erst die Paukenhöhle mit Wasser 
frisch gef&Ut hatte, oder wenn nur noch wenig Wasser darin 
vorhanden war. Es f&llt damit, zumal wenn man die Kopf- 
haltung berücksichtigt, auch der Einwand, daß etwa eine Wasser- 
säule zentralwärts vom Isthmus tubae ein Hindernis f&r die 
Schalleitung abgegeben hätte. 

Links fand sich bei dieser Leiche ein normales Trommel- 
fell, der Eatheterismus tubae ergab ein normales weiches Blase- 
geräusch. Das Ergebnis meiner Versuche auf dieser Seite deckt 
sich völlig mit dem soeben beschriebenen. Ein Zweifel konnte 
mir hier um so weniger unterlaufen, als ich von nun ab stets 
mein unbewaffnetes Ohr mit Paraffin verstopfte. 

Diesen Versuch, mit dem ich feststellen konnte, daß selbst 
unverhältnismäßig laute, lediglich in der Pauke entstehende Oe- 
räusche nicht von der Nase aus wahrnehmbar sind, habe ich 
noch beiderseits an zwei weiteren Leichen, also im ganzea an 
sechs Schläfenbeinen in situ geprüft, eine Zahl, die meines Er- 
messens wohl genügt, um die allgemeine Gültigkeit dieses Be- 
fundes darzutun und eine etwaige gegenteilige Erfahrung als 
Ausnahme erscheinen zu lassen. 

IV. An zwei weiteren Leichen führte ich folgenden Versuch 
aus, ich erprobte ihn also an vier Schläfenbeinen in situ. Be- 
merken muß ich noch, daß ich bei der ersten von diesen Leichen 
rechts im Beginn des normalen Blasegeräusches ein typisches 
(Tip) Anschlagegeräusch konstatierte. Dieses war von der Nase 
aus nicht hörbar. 

Ich hatte bereits vorher bei einigen Leichen 4 — 5 Tropfen 
Wasser durch den Katheter mittels vorsichtiger Luftdusehe in 
die Ohrtrompete eingetrieben und so Rasselgeräusche erzielt, 
die von Ohr und Nase aus gleich laut hörbar waren; doch ver- 
mißte ich ein diagnostisches Merkmal für eine exakte Bestim- 
mung des Entstehungsortes jener Geräusche. 

Ich eröffnete deshalb die Tube von oben, d. h. von der frei- 
liegenden Schädelbasis her durch partielles Wegmeißeln ihres knö- 
chernen Daches dicht hinter dem Foramen spinosum. Ich legte 
so das Tubenlumen etwas nach vorn vom Isthmus, dicht vor der 
Grenze des knorpeligen und knöchernen Abschnitts, auf etwa 2 mm 
frei. Der Kopf lag bei dieser Versuchsreihe so, daß die Tube fast 
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horizontal, jedoch mit dem Ostium pbaryngeiim etwas tiefer lag. 
Während dareh meine Hilfsperson von oben langsam tropfen- 
weise Wasser in die Öffnung geschickt wurde, trieb ich mit der 
Luftdasche einen Luftstrom in die Tube. Es entstand im Gegen- 
satz zu den in der Pauke erzeugten wesentlich leisere 
Geräusch, klingendes Rasseln und Platzen von Blasen. Diese 
Geräusche waren gleich stark von der Nase und vom Ohr aus 
hörbar. Der Luftstrom preßte sieh größtenteils durch die arti- 
fizielle Öffnung des Tubendaohes hindurch, da die springenden 
Blasen und die Wassertröpfeben diesen Weg nahmen. Von Zeit 
zu Zeit reinigte ich die Tube durch eine kräftige Luftdusche 
bei freier und bei geschlossener Öflfnung im Tubendach und 
tiberzeugte mich, daß auch jetzt keine Geräusche von der Pauke 
aus hörbar waren, sobald die Tube leer war. 

Wenn ich nun die Resultate dieser Versuche kritisch zu- 
sammenfasse, so muß ich zunächst anerkennen, daß, abgesehen 
vom ersten Experiment, es mir nicht gelungen ist, die natürlichen 
Verhältnisse exakt nachzuahmen. Ich glaube jedoch, daß ich 
jeden Versuch, diesem Ideale näher zu kommen, mit einer weit 
geringeren Möglichkeit der Kontrolle und einem ähnlichen Maße 
der Unsicherheit hätte bezahle^ müssen, mit der wir der Be- 
urteilung der Auskultationsphänomene am Lebenden hinsichtlich 
ihrer Lokalisation gegenüberstehen. Dagegen ermangelt es den 
Versuchen nicht an Vorzügen insofern, als unsere Resultate, weil 
unter erschwerenden Umständen gewonnen, am Lebenden einen 
um so sichereren Wert erlangen. Denn die Rasselgeräusche, die 
wir nach Eröffnung des Aditusdaches in der Paukenhöhle er- 
zeugten, sind sicher ganz erheblich stärker und lauter, als 
unter normalen Umständen. Hier hatten wir auch keine 
mit den Geräuschen zeitlich zusammenfallenden Luftströ- 
mungen in der Tube, die sich der Schalleitung nach dem 
Epipharynx erschwerend in den Weg stellen konnten. Um wie- 
viel weniger werden wir am Patienten diese Geräusche per 
nares hören können, wenn diese Luftbewegungen vorhanden 
sind, und das starke Blasegeräusch am Tubenostium hinzutritt. 
Dieser Luftstrom ist es auch, der bei Versuch IV der Auskul- 
tation durch die Nase stärker hindernd entgegentritt, als beim 
Lebenden, wo die Luft in den meisten Fällen, d. h. bei intaktem 
Trommelfell, nicht durch eine Gegenöflfnung entweichen kann. 
Können wir also unsere Erfahrungen an der Leiche aus diesen 
Gründen um so sicherer auf die klinischen Untersuchungen über- 
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tragen, so lege ich das Hauptgewicht auf die mit Sicherheit 
gelungene Lokalisation der Geräuschentstehung und die Wabr- 
nehmbarkeit dieser Schallerscheinungen von Ohr und Nase ans. 
Das Ergebnis ist demnach folgendes: 

1. Geräusche, die am Tubenostium entstehen, 
sind sehr laut durch die Nase, häufig auch ohne Zu- 
hilfenahme des Hörschlauches, dagegen dumpf, un- 
deutlich, verschwommen und entfernt klingend, zu- 
weilen nur als sonorer Beiklang vom Ohre ans 
wahrnehmbar. 

2. Geräusche, die in der Tube entstehen, sind 
YonOhr und Nase aus hörbar, und zwar etwa gleich 
stark. 
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Fig. I. 



3. Geräusche die in der Pauke ihren Ursprung 
nehmen, sind nur vom Ohre, nicht von der Nase ans 
hörbar. 

Die Luftströmungen beim Katheterismus tubae. 
Ich habe versucht, mir an der Hand des anatomischen Prä- 
parates diese Phänomene physikalisch zu erklären und bin dabei 
zu folgenden Vorstellungen gelangt, die wohl durch beistehende 
Skizze anschaulicher gemacht werden. Die Länge der ganzen 
Tube nehme ich auf 36 mm, des knöchernen Abschnitts auf 12 mm 
und des knorpelig-membranösen auf 24 mm an. Die lichte Höhe 
des Kanals beträgt am Ostium tjmpanicum 4,5 mm, am Isthmus 
3 mm , am Ostium pharyngeum 7,5 mm. Die lichte Weite in 
horizontaler Ausdehnung 3,3 mm, 1 mm und 5 mm. Ich nehme 
an, daß der Sohnabel des Katheters etwa 8 mm , also bis zur 
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Grenze des äußeren und mittleren Drittels des knorpeligen 
Tnbenabschnitts vordringt. In diesem annähernd sandnhrformigen 
Kanal nnd den Mittelohrräamen, strömt bei der Luftdusohe die 
Luft ans dem Eatbeterschnabel zunächst breit in die Pauke und 
ihre Adnexe ein , bis sich der Luftdruck hier mit dem im hinteren 
knorpeligen Tubenabschnitt (zwischen Eatbeterschnabel und 
Isthmus tubae) ausgeglichen hat. Wirkt nun von jetzt ab ein 
praktisch betrachtet gleichmäßiger Luftstrom, wie wir ihn mit 
dem Lucäschen Doppelgebläse erzielen können , weiter ein, 
so werden sich bestimmte Luftströmungen bilden müssen, bis 
schließlich bei Aufhören des Überdruckes die komprimierte 
Luft aus der Pauke entweicht. 

Unterscheiden wir zunächst drei Tubenabschnitte, 

a) Ostium pharyngeum bis Eatbeterschnabel, 

b) Eatbeterschnabel bis Isthmus tubae, 

c) Isthmus tubae bis Ostium tympanicum, 

so ist die Luftbewegung im Abschnitt a) am einfachsten, denn 
hier findet sich ausschließlich ein energischer Luftstrom in der 
Bichtung nach dem Sachen zu. Die Luftbewegung hier ist aber 
auch die kräftigste im ganzen System der Mittelohrräume, weil 
alle Luft, die den Eatheter passiert, hier in einheitlichem Strome 
wieder entweichen muß. Deshalb erzeugen wir auch hier — 
abgesehen von den zuweilen sehr lauten hohen, pfeifenden Per- 
forationsgeräuschen — bei weitem die stärksten Geräusche^ die 
häufig schon in einiger Entfernung deutlich wahrnehmbar sind. 
Daneben begegnen wir hier auch mittelstarken und leisen Ge- 
räuschen, von denen die letzteren nur durch den in die Nase 
eingeführten Auskultationsschlauch perzipiert werden können. 

Für diese Geräusche, deren Schallwellen sich naturgemäß 
ungehindert im Epipharynx ausbreiten können und in diesem 
Hohlraum, der ja als Resonator wirkt, verstärkt werden, giebt 
es nun drei Wege zur Fortleitung nach der Pauke: die Luft, 
die Tnbenwände und den Eatbeterschnabel.. Die erstere befindet 
sich, wie oben erwähnt, in starker entgegengesetzter Bewegung, 
die unter hohem Druck durch eine enge Passage stattfindet, 
so daß die Schallwellen mehrfach gebrochen, zum Teil vernichtet 
werden und nur zum geringeren Teile den Abschnitt b erreichen 
können. Die Tubenwände spielen wohl nur eine sehr geringe 
Rolle, obwohl gerade in oder an ihnen die Geräusche entstehen; 
denn erstens handelt es sich in erster Linie um Schleimhaut, 
also einen festweichen Eörper, der nicht so gut leitet wie ein 

AichiT f. OhrenheUknnde. LXVI. Bd. 9 
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fester Körper, und dann ist die Sohleimhantanskleidang der 
ganzen Tube durch die massierende Wirkung der Lnftdusche 
in Schwingungen versetzt, in denen die betreffenden Schall- 
wellen untergehen müssen. Etwas günstiger ist der dritte Weg^ 
jedoch wohl nur ftlr gröbere und laute Geräusche, die durch 
Schwingungen größerer Schleimhautfalten und Sekretballen her- 
vorgerufen werden. Denn diese Geräusche — das beweist die 
häufig ftihlbare Vibration des Katheterpavillons — werden durch 
direkten Kontakt der schwingenden Massen dem Katheter mit- 
geteilt und so auf den nach der Paukenhöhle gerichteten Luft- 
strom in dem Instrument übertragen. Auch hier wird eine er- 
hebliche Abschwächung eintreten, da der Schall verschiedene 
Medien, Luft — Metall — Luft durchdringen muß, und von dem 
Luftstrom im Katheter nur ein ganz geringer Teil in gerader 
Richtung in die Pauke eintreten kann. 

Aus diesen Erwägungen ergicbt sich, was auch meine Ver- 
suche dartun, daß sich der Fortpflanzung der Geräusche vom 
Rachen nach der Pauke starke Hindernisse entgegenstellen. 
Schwache Geräusche werden daher auf diesem Wege untergehen 
mflssen, und auch laute (Geräusche werden nur stark abgeschwächt 
durch den ins Ohr eingeflihrten Auskultationsschlauch wahrge- 
nommen werden können. 

Die komplizierteste Bewegung finden wir sicher im Ab- 
schnitte b. Der Luftstrom tritt hier, nachdem er eben den Ka- 
theterschnabel verlassen hat, in ein sich bis zum Isthmus immer 
mehr verjüngendes Rohr von fast 2 cm Länge ein. In seiner 
Verlängerung, mit ihm durch den engen Isthmus kontinuierlich 
verbunden, findet sich das komplizierte Raumsystem der knö- 
chernen Tube plus Paukenhöhle plus Adnexe. Die Luft in diesen 
Räumen steht, wie oben erwähnt, bald nach Beginn der Luft- 
eintreibung unter demselben Drucke wie die den Katheter ver- 
lassende Luft. . Die Folge davon ist, daß in dem Tuben- 
abschnitt b der — nehmen wir zunächst an — ganze Luftstrom 
umkehren muß, um das Ostium pharyngeum zu gewinnen. Da 
nun der Luftstrom, analog der Mechanik der Blutbewegung in 
den Gefäßen, in seiner Achse am schnellsten sich fortbewegt, und 
er mit diesem Teile, vorausgesetzt, daß Tuben- und Katheter- 
achse zusammenfallen, auf kein festes Hindernis stoßen kann, so 
wird dieser Teil des Luftstroms am längsten seine Vorwärts- 
bewegung beibehalten. Ich komme später auf diesen Kernstrahl 
zurück. Die diesem nach außen sich konzentrisch zunächst an- 
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sohließenden Luftsohiehten werden dagegen kurz vor dem Isth- 
ma8 an der Tabenwand und an der unter gleichem Drueke 
stehenden Luft des knöchernen Tubenabschnitts anprallen und 
sehleifenförmig umkehren; dasselbe, nur noch früher, werden die 
sich weiter nach außen anschließenden Schichten tun müssen, 
da sie ja schon auf Luftmengen treffen, die unter gleichem 
Drucke stehend — naturgemäß der Tubenwandung entlang — 
sich in rückläufiger Bewegung befinden. Am schnellsten und 
leichtesten werden die Bandpartien umkehren, da sie ja auch 
die geringste Bewegungsenergie besitzen. Die gesamte Luft- 
menge gelangt so an dem Kathetersehnabel vorbei in den Ab* 
schnitt a. 

Diese Luftbewegungenwerden wir, wie erwähnt, dann finden, 
wenn die Achse der Tube und die verlängerte Eatheterschnabel- 
aehse zusammenfallen. In praxi wird dies jedoch in der Mehrzahl 
der Fälle nicht eintreffen, da der Arzt meistens zu einer Stelle 
des Ostiumrandes mit dem Eathetersehnabel Fühlung suchen 
wird. Hauptsächlich kommt hierbei der obere Winkel des Ostium 
pharyngeale in Betracht, in zweiter Linie die vordere Wand. 
Die Gründe hierfür sind bekannt genug. Durch diese Eatheter- 
lage wird nun eine von der soeben beschriebenen etwas ver- 
schiedene Luftbewegung im Abschnitt b und c verursacht wer- 
den. Jedoch handelt es sich nur um eine Modifikation, nicht 
um eine prinzipielle Änderung. Nehmen wir an, daß der Ea- 
thetersehnabel dem oberen Winkel anliegt, so liegt es auf der 
Hand, daß zwischen ihm und der oberen Tubenwand keine Luft 
pharyngealwärts entweichen kann. Trotzdem werden die mit 
geringerer Bewegungsenergie ausgestatteten Randzonen des Luft- 
Strahles auch in ihren oben gelegenen Teilen frühzeitig um- 
kehren müssen, zumal ihre Bewegung durch Reibung an der 
Tabenwand noch weiter verlangsamt wird. Sie müssen daher 
seitlich umbiegen und medial und lateral vom Eernstrahl und 
dem Eathetersehnabel den Rückweg zum Pharynx suchen. Auf 
diese Weise wird der Eernstrahl allmählich die obere Thben- 
wand gewinnen und im oberen Winkel des Isthmus in die 
Paukenhöhle eintreten. In der Bewegung der direkt nach unten 
umbiegenden Luftschichten tritt naturgemäß gegen die erste Be- 
schreibung keine Änderung ein. Die Bewegungen der Luft- 
Bohichten im Abschnitt b sind also in beiden Fällen in Form 
emes Federbnsches angeordnet« Im ersten hängen die Federn 
gleichmäßig nach allen Seiten, im zweiten nur nach einer Seite. 

9* 
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Die Geränsehe, die in diesem Absehuitt b entstehen, werden 
wohl nur zum geringsten Teile durch schwingende Sohleimhant- 
fältchen hervorgerufen werden, da das Tubenlumen durch den 
starken Luftdruck etwas erweitert, und so etwaige Falten größten- 
teils verstrichen werden. Wir haben es deshalb hier meistens 
mit Rasselgeräuschen zu tun. Diese werden durch Flüssigkeiten 
verursacht, die entweder aus der Pauke stammen, oder in der 
Tube selbst abgesondert, oder artifiziell in die Tube transportiert 
worden sind. Die je nach Konsistenz und Menge des Exsudates 
an Eigenart, Frequenz und Stärke verschiedenen Geräusche 
können sich in dem engen Tubenlumen senkrecht zur Längsachse 
naturgemäß leicht ausbreiten. Ihre Sehallwellen werden daher 
sowohl den tjmpanal- als den pharyngealwärts gerichteten Luft- 
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Strom erreichen und so Wege finden, die relativ frei von Luft- 
wirbeln und anderen Leitungshindemissen die Fortpflanzung nach 
der Pauke und dem Nasenrachenraum ermöglichen. Ebenso 
werden die Schallwellen der lauten und mittellauten pharyn- 
gealen Geräusche, deren Intensität die Erreichung des tympanal- 
wärts fließenden Luftstroms gestattet, sich nach den Mittelohr- 
räumen, abgeschwächt und durch. jBrechung undeutlicher und 
verschwommen, fortpflanzen können. 

c) Der Abschnitt c der Tube ist m. E. physikalisch nur mit 
der eigentlichen Pauke zusammen zu betrachten, da das Ostium 
eigentlich nur nach unten hin durch eine Schwelle gekenn- 
zeichnet ist, während sonst der Übergang allmählich erfolgt. 
Auf Grund zahlreicher klinischer Untersuchungen bin ich nun 
zu der Überzeugung gelangt, daß, auch bei gleichmäßigem 
Luftstrom, wie wir ihn durch das Lucäsche Doppelgebläse er- 
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zielen, ein geringer Luftwechsel in der Pauke stattfindet. Denn 
auch dann habe ich Geräusche beobachten können, die zumal 
durch Adhäsionen oder konsistentere Flüssigkeitsansammlungen 
hervorgerufen wurden und sicher nicht in der Tube entstanden. 
Das beweist auch die Möglichkeit, Dämpfe in die Pauke ein- 
zutreiben. Ich erinnere da besonders an Salmiakdämpfe, die 
mit vorsichtigem, ganz gleichmäßigem Druck eingetrieben werden, 
um ein Mitreißen von reizenden Flüssigkeiten zu vermeiden. 

Diesen geringen Luftwechsel erkläre ich mir folgender- 
maßen. Am Isthmus kehrt, wie oben erwähnt, die dem Eern- 
strahl benachbarte Luftzone in Form eines pilzförmigen Kranzes 
von Schleifen oder eines nach einer Seite umgelegten Federbusches 
um. Der rückläufige Teil dieser Schleifen bewegt sich an der 
Tubenwand entlang. Diese umkehrende Luftmenge übt nun eine 
Saugewirkung auf die im knöchernen Tubenabschnitt, und zwar 
im peripheren Teile, lagernde Luft aus, wodurch eine gewisse der 
Tubenwandnng anliegende Menge dieser Luft mitgerissen wird. 
Besonders wird das in den beiden Winkeln des spaltformigen 
Isthmus stattfinden, bzw. im unteren Winkel, wenn der Katheter- 
Bchnabel der oberen Tubenwand anliegt. Das Defizit an Luft 
wird ergänzt durch den Eintritt der im obenerwähnten Kern- 
strahl enthaltenen Luft. 

Ich lasse es dahingestellt, welche Kraft als die primäre für 
diese Wechselwirkung anzusehen ist, ob die Energie des Kern- 
strahles oder die Saugewirkung des umkehrenden Luftstroms. 
Das aber steht ftir mich fest, daß die Bewegung niemals eine 
absolut kontinuierliche sein kann. Sondern wie der Luftstrahl 
den Katheterschnabel in wellenähnliehen Vibrationen verläßt, so 
wird auch diese Bewegung durch schnell sich folgenden und 
sich abwechselnden höheren und niederen Druck ausgelöst 
werden. 

Bei meinen Versuchen unter III ist mir der Nachweis ge- 
lungen, daß selbst unter relativ günstigen Bedingungen — offener 
von Luftwirbeln freier Tube und großer Stärke der Geräusche — 
in der Paukenhöhle erzeugte Geräusche nicht von der Nase aus 
hörbar sind. Daftir können nur zwei Gründe maßgebend sein. 
Bei der Ausbreitung der Schallwellen von Paukengeräuschea 
wird nur ein verschwindender Bruchteil dieser Wellen auf den 
schmalen Isthmusspalt entfallen. Diese geringe Sehallmenge muß 
theoretisch natürlich durch die Tube in den Nasenrachenraum 
und schließlieh in den Hörschlauch gelangen, jedoch ist ihre 



134 VIL LAVAL 

Streuung so groß nnd ihre Intensität trotz der Resonanz im 
Epipbarynx so gering, daß in praxi, wie meine Leichenversnche 
dartan, nichts wahrgenommen werden kann. Dazu kommen am 
Lebenden als zweiter Faktor die bei Katheterismus tubae in der 
Ohrtrompete erzeugten Luftströmungen und Geräusche. Die 
ersteren werden, wie ich oben Gelegenheit hatte zu erwähnen, 
so schwache Schallenergien vernichten, und allein schon das 
Blasegeräusch wird ausreichen, sie völlig zu verdecken. Gewiß 
wird der randläufige Luftstrom aus der Pauke die Fort- 
pflanzung von Paukengeräuschen unterstützen, jedoch ist er 
einerseits sehr schwach, andererseits mischt er sich dem in 
heftigen Wirbelbewegungen befindlichen umkehrenden Luftstrom 
bei, so daß seine begünstigende Wirkung sicher schon im Tuben- 
abschnitt b verloren geht. 

Klinische Üntersuchungsresultate. 
Wenn ich jetzt zu den praktischen Versuchen und Er- 
fahrungen am Lebenden übergehe, so möchte ich folgendes 
vorausschicken: Die Anschauungen, die ich in den letzten Ab- 
schnitten niedergelegt habe, sind lediglich aus Versuchen an 
Leichen und am herausgenommenen Schläfenbeine gewonnen, 
sie könnten somit nur auf ganz normale Verhältnisse am 
Lebenden übertragen werden. Denn man müßte annehmen, 
daß Exsudatmengen und Schwellungszustände in Pauke und 
Tube wesentlich andere physikalische Verhältnisse schaffen 
müßten. Doch habe ich mich im Laufe meiner praktischen Unter- 
suchungen überzeugt, daß nur verhältnismäßig selten meine 
Untersuchungsmethode nicht zum Ziele fahrt. Das traf besonders 
bei hochgradigen Seh wellungszuständen mit relativer und absoluter 
Stenose der Tube, bei festem, nicht schwingungsfähigem narbigen 
Tubenverschluß nach chronischen Eiterungen am Ostium tym- 
panicum und |ähnliehen Fällen zu, bei denen überhaupt der 
Katheterismus tubae nicht oder nur mangelhaft ausführbar ist. 
Schleimansammlungen am Ostium pharjngeum und im vordersten 
Tubenabschnitt haben mir wohl im Anfang Schwierigkeiten in 
den Weg gelegt und manchen Versuch vereitelt oder wenigstens 
verschleiert. Jedoch habe ich bald gelernt, diese beweglichen 
Hindernisse, wenn sie nicht durch veränderte Katheterlage zu 
umgehen waren, durch vorsichtiges, langsames Wegblasen in den 
meisten Fällen zu beseitigen. Der Luftstrom dringt so nicht in 
die Pauke ein, und das Bild der Auskultation der Pauke ist 
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dann nachher klar. Es empfiehlt sich, bei dieser vorbereitenden 
Manipulation den Kopf leicht nach hintenüber neigen zn lassen, 
nm jedes Mitreißen von Pankenexsndat zn vermeiden. 

Aber auch so bleibt eine Reihe von Fällen, deren 
Deutung dadurch erschwert ist, daß mehrere ähnliche oder 
einander deckende und deshalb schwer zn differenzierende Ge- 
räusche in Ohr, Tube und Epipharynx entstehen und letztere 
trotz der eben erwähnten Vorsichtsmaßregeln nicht zu beseitigen 
sind. Zur Deutung solcher komplizierten Phänomene gehört 
naturgemäß eine genaue Vergleichung und Abwägung der Stärke, 
Eigenart und Frequenz der Geräusche, die schon mit geringer 
Übung erlernt werden kann. Ich lasse ein solches der Diagnose 
wohl zugängliches Beispiel hier folgen. 

1) Otto Regel, abheilende chronische Eiterung rechts, kleine Per- 
foration, in der Pauke schleimiges Exsudat, das durch Luftdusche wieder- 
holt entfernt wurde. Katarrh der oberen Luftwege. 

Ohr: sofort mittelblasiges, sehr nahes feuchtes Rasseln, bei st&rkerem 
Druck mit pfeifendem Blasen in sehr hoher Tonlage vermischt. 

Nase: rauhes schlürfendes Blasegeräusch, zeitweilig leises Surren in 
mittlerer Tonlage, dazwischen spärliche Rasselgeräusche, die bei geringerem 
Druck meist ganz fehlen, während die Rasselgeräusche aus der Pauke be- 
stehen bleiben. 

Wir haben hier Geräusche, die auf katarrhalische Erkrankung 
des ganzen Tractus auditorius vom Ostium pharjngeum tubae 
bis zum perforierten Trommelfell hinweisen: Von Ohr und Nase 
sind Rasselgeräusche hörbar, jene sind jedoch stets vorhanden 
frequent, mittelblasig, feucht, diese zäh und spärlich, sie ver- 
schwinden zeitweilig, während jene bestehen bleiben. Es findet 
sieh ferner vom Gehorgang aus ein pfeifendes Perforations- 
geräusch, während von der Nase aus ein Blasegeräusch von 
rauhem, schlürfendem Charakter und zeitweilig ein mäßiges 
Surren in mittlerer Tonlage wahrnehmbar ist. Es ist leicht, 
diese so klar sich unterscheidenden Einzelgeräusche auseinander- 
zuhalten und zu lokalisieren. Ähnlich bin ich bei anderen 
Untersuchungen zum Ziele gekommen. 

Aus der großen Reihe jneiner klinischen Untersuchungen 
habe ich natürlich nur eine eng begrenzte Anzahl zur Mitteilung 
ausgewählt. Ich habe sie hauptsächlich im Monat April d. J. 
gesammelt, während ich mir später {nur bei besonders markanten 
Fällen Notizen gemacht habe. Den Hauptwert lege ich auf die- 
jenigen Befunde, die am Lebenden bei geschlossenem Trommel- 
fell gewonnen sind. Denn gerade in diesen Fällen ist es mir am 
schönsten gelungen, Unklarheiten zu beseitigen und genauen 
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Einblick in gewisse physikalische Vorgänge zu gewinnen. Ich 
teile diese Versuche in drei Gruppen ein. 

a) Geräusche, die nur vom Ohre ans hörbar sind. 

2) Karl Günther, abheilende Eiterung, Trommelfell geschlossen, be- 
ginnt abzublassen. 

Ohr: anfangs rauhes Biasegeräusch mit nahen, mäßig frequenten, 
klanglosen Rasselgeräuschen. Dann vibrierendes tönendes Surren bei wei- 
cherem Blasen. 

Nase: lautes Blasegeräusch, nur im Beginn von schlQrfendem Charakter. 

3) Subakuter Katarrh, mit Myringitis nach Ausspritzen, ca. 9 jähriger 
Junge. 

Ohr: Blasen und langsam aufeinander folgende, quappende nahe Rassel- 
geräusche (zähes Sekret in der Pauke). 
Nase: reines Blasegeräusch. 

4) Prczybylski, abheilende £iterung rechts, Trommelfell geschlossen. 
Ohr: zähes nahes Rasseln neben dem Blasegeräusch und Nachrasseln 

nach Aufhören des Luftstroms. 
Nase: nur weiches Blasen. 

5) Gustav Malier, 31) Jahre, Adhäsivprozesse, rechts. 

Ohr: Anschlagegeräusch, breites scharfes Blasegeräusch, im Beginn der 
Lufteintreibung mit feinen knisternden Geräuschen, die nach Aufhören des 
Luftstroms noch einmal, und zwar stärker, hervortreten. 

Nase: nur Blasen ohne Nebengeräusche, nur bei sehr starkem Druck 
tritt in der Nase starkes Pfeifen auf, gleichzeitig mischt sich auch dem vom 
Ohre zu auskultierenden Biasegeräusch ein Pfeifen bei. 

6) Albert Seifert, Schwerhörigkeit mit Sausen, 63 Jahre. Die 
Diagnose war von autoritativer Seite auf exsudativen Katarrh gestellt. 
Trommelfell völlig reizlos. 

Ohr: Neben dem Blasegeräusch nahes metallisch klingendes Rasseln 
von mäßig frequenter, etwas unregelmäßiger Klangfolge. Das Geräusch blieb 
sich trotz lange fortgesetzter Luftdusche auch bei senkrecht gestellter Tuben- 
achse völlig gleich. 

Nase: dauernd nnr weiches Blasen. 

Das Phänomen blieb bei stetig fortschreitender Hörverbesserung in 
längerer Beobachtung unverändert. Ich stellte die Diagnose auf Adhäsiv- 
prozesse. 

7) Auguste Böning, 48 Jahre. (Göttinger Universitätspoliklinik). 
Adhäsivprozesse, Schwerhörigkeit, Sausen links. Trommelfell reizlos, leicht 
getrabt. 

Ohr: Blasegeräusch mit sonorem surrenden Beiklang. 
Nase: reines weiches Blasegeräusch. 

8) Zicker t, 17 Jahre. Deviatio septi, Muschelhypertrophie, Adenoide 
geringen Grades, exsudativer Katarrh. Links, £x8udatlinie verläuft in einer 
Wellenlinie und erreicht den Umbo nicht (bereits einige Zeit in Behandlung). 
Trommelfell deutlich eingezogen. 

Ohr: bei aufrechter Kopfhaltung weiches Blasen. Danach ist das 
Trommelfell ausgebaucht, mäßig injiziert und trübe (chagriniert). Bei stark 
gesenkter Kopfhaltung treten einige feuchte Rasselgeräusche, die von Ohr 
und Nase gleichmäßig hörbar sind, auf, um bald zu verschwinden. Dann 
konnte ich beliebig oft wiederholen: sanftes Blasegeräusch bei leichtem 
Druck. Ging ich zu stärkerem Druck Über, so konnte ich ein deutliches 
„Tip "-Geräusch hören, das von stärkerem, etwas sonorem Blasegeräusch 
(feuchte und geschwellte Schleimhaut) gefolgt war. 

Nase: wie oben erwähnt, vorübergehend feuchtes nahes Rasselgeräusch. 
Sonst nur graduell verschiedenes nicht sonores Blasegeräusch, kein „Tip**- 
Geräusch zu hören. (Vgl. auch Versuch 12). 

b) Geräusche die von Ohr und Nase etwa gleich laut 
hörbar sind. 

9) BernhardSteckner. Nervöse Schwerhörigkeit, beiderseits . Hyper- 
ämie des Trommelfells und der oberen Luftwege. 
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Rechts: normaler Ausknltationsbefand. 

Links: Ohr: breites, etwas rauhes Blasen mit einzelnen nahen, z&hen 
Baaselger&uschen. 

Nase: breites, rauhes und lautes Blasen, mit sp&rlichen, zähen, ganz 
deutlichen Rasselgeräuschen. Hier war exsudativer Katarrh neben der Laby- 
rinthafifektion durch einseitige Auskultation diagnostiziert worden, die nasale 
und aurale Auskultation wies nach, daß das Sekret sich lediglich in der 
Tube befand. 

iO) Rudolf Mohr, 56 Jahre, Schwindel infolge Sklerose der Hirn- 
arterien. Auskultationsbefund rechts. Normales Trommelfell. 

Ohr: anfangs reines Blasegeräusch, dem sich nach wenigen Luftein- 
treibungen deutliche zähe, dann klingende, zuletzt noch grobe brodelnde 
Rasselgeräusche beimischen. Letztere klangen verschwommen. 

Nase: anfangs reines Blasen dann an Stärke zunehmende feuchte 
Rasselgeräusche, zuletzt sehr lautes Rasseln (bruit de pavillon). 

Da am herausgenommenen Katbeter nur etwas Schleim klebte, kann 
es sich nur um Sekretion der Tube handeln, die durch die Manipulation 
mit dem metallischen Instrument angeregt war. 

12) Zickert, 17 Jahre. Erste Untersuchung, unter 8 ist eine spätere 
Untersuchung berichtet. Trommelfelle beiderseits gelbrot, stark hervor- 
tretender radiärer Gefäßkranz, starke Einziehung. 

Rechts: unklares Bild, da neben Rasselgeräuschen von Ohr und Nase 
gleichzeitig störende laute Geräusche am Ostium pharyngeale auftreten. 

Deshalb links: anfangs sanftes Blasen. Zunächst nur von der Nase 
einige nahe Rasselgeräusche, die bald verschwinden, Trommelfell danach 
unverändert. Dann ein kräftiger Luftdruck, dabei vom Ohr: sehr nahes, 
fast unangnehm lautes, glucksendes Geräusch, kein eigentliches Rasseln. 
Trommelfell ist danach stark vorgewölbt und trübe, cha|rriniert und ge- 
rötet. Darauf ist sofort bei nächstem Luftdruck von Nase und Ohr 
aus feuchtes mittelblasiges sehr frequentes Rasseln zu hören. Nach längerer 
Lnfteintreibung bei gesenkter Kopfhaltung bleiben nur noch sehr spärliche 
Rasselgeräusche zurück, die dumpf und entfernt vom Ohre» nahe von der 
Nase gehört werden. 

' 1 3) A. B., abgelaufener Katarrh, kein Exsudat mehr vorhanden. Trommel- 
fell blaß. Rechts: Anfänglich leises entferntes Blasegeräusch, dann bei 
stärkerem Druck plötzlich starkes Blasen, dasselbe von Ohr und Nase^ 
hier lauter, hörbar. Die aufifallende Erscheinung besteht darin, daß zwei 
verschiedene Stärken des Blasegeräusches ohne Übergang einander folgen. 
Der Luftdruck war zum Teil durchaus gleichmäßig, von mittlerer Stärke. 
Selbst bei kräftigem Druck war kein typisches Anschlagegeräusch zu erzielen. 

Weitere positive Resultate habe ich wiederholt bei der Be- 
handlnng der Tnbenstenose mit Suprarenin (Stammlösung 1 : 1000) 
gewonnen. In gleicherweise wie Politzer bereits Injektionen 
von Kokain zu diesem Zwecke empfiehlt, wandte ich dieses weit 
weniger giftige und die Gewebe viel intensiver zum Abschwellen 
bringende Präparat an. Ich brachte etwa 3 Tropfen in den 
Eathetertrichter bei rückwärts gebeugtem Kopfe und blies sie 
mit vorsichtigem Drucke in die Tube ein. Wiederholt fand ich 
nach einer Dosis und 5 — 10 Minuten langem Abwarten die Ohr- 
trompete f&r den Luftstrom durchgängig [; bei einem Falle mußte 
ich zweimal drei Tropfen injizieren, in zwei Fällen kam ich 
nur mit der Bougie zum Ziele. Es ist mir so gelungen, die 
nicht immer schonende und daher nicht unbedenkliche An- 
wendung der Bougie in einem großen Prozentsatz zu vermeiden. 
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Über eine vorübergehende naehträgliehe Verschlimmernng der 
Symptome des Tnbenverschlasses, die man auf reaktive Schwellung 
naeh dem Ablauf der Snprareninwirknng hätte beziehen können, 
wurde nioht geklagt. Es liegt auf der Hand, daß alte Stenosen, 
die auf Hypertrophie des Bindegewebes beruhen, dieser Maß- 
nahme unzugänglich sind, doch wird auch hier durch vorherige 
Suprarenininjektion die Einführung der Bougie erleichtert werden. 

Ich konnte bei diesen Fällen, stets dann, wenn überhaupt ein, 
wenn auch enger, Weg f&r den Luftstrom vorhanden oder 
erst durch die Suprarenin Wirkung geschaffen worden war, an- 
fangs frequentes, dann spärliches feuchtes Rasseln, zuletzt, wenn 
das Medikament verteilt war, nur ein dem Blasegeräusch bei- 
gemischtes Schlürfen hören. Diese Geräusche waren deutlich 
von der Nase, je nach der Weite der Tube mehr oder weniger 
gedämpft vom Ohre aus hörbar; sie ermöglichten mir vielfach 
eine exakte Kontrolle, ob das Suprarenin richtig appliziert war. 

Dasjenige Geräusch dieser Klasse, das am allerhäufigsten 
beim Gelingen des Katheterismus zur Beobachtung gelangt, nur 
dann nicht, wenn es durch Nebengeräusche verdeckt wird, ist 
das Blasegeräusch in seinen verschiedenen Abstufungen vom 
weichen Blasen bis zum scharfen „Chi-Geräusoh*' (S c h w a r t z e 1. c.) 
Die Art und der Ort seiner Entstehung steht wohl immer noch 
zur Diskussion. Man hat sich das Blasegeräusch durch das 
Einströmen der Luft in die Pauke entstehend gedacht, man hat 
seinen Ursprung in der Tube und schließlich am Katheterschnabel 
gesucht. Für seinen verschiedenen Klangcharakter hat man die 
Beschaffenheit der Schleimhaut in Pauke oder Tube, die Weite 
der letzteren und schließlich die Weite des Katheterschnabels 
verantwortlich gemacht. Auf Grund meiner Untersuchungen bin 
ich zu folgender Ansicht gelangt: 

Die Pauke ist als Entstehungsort auszuschließen, da 
dort entstehende Geräusche nicht von der Nase aus gehört werden 
könnten, und gerade das unkomplizierte Blasegeräuch von Ohr 
und Nase stets gleichen Klangcharakter hat. Einseitig wahr- 
nehmbare Nebenklänge oder Nebengeräusche sind nach meinen 
Untersuchungen stets außerhalb des Ursprungsortes des Blase- 
geräusches entstanden, also entweder in der Pauke, wenn sie 
nur vom Ohre, oder am Tubenostium, wenn sie nur oder stark 
überwiegend von der Nase aus hörbar sind. Andererseits ist 
die Luftströmung in der Pauke sehr gering, sie wirkt haupt- 
sächlich als Resonator, und, wie Uffe norde nachgewiesen hat, 
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das Blasegeräusoh ist vom Vorhandener sein einPanke völlig un- 
abhängig. 

Eine Einwirkung von selten des Eatheterschnabels habe 
ich dadurch ausgeschlossen, daß ich ftr sämtliche Versuche stets 
gleich weite Katheter verwendet habe. 

Das Blasegeräusch entsteht vielmehr nur zum allergeringsten 
Teile durch die Vibrationen des denEatheterschnabel verlassenden 
Luftstroms, zum größten Teile durch Reibung an den Tubenwänden 
(Uff enorde 1. c), und zwar hauptsächlich im Abschnitt b und an 
der Grenze von b und a. Denn der Charakter des unkompli- 
:sierteii Blasegeräusches ist stets derselbe, ob vom Ohr oder von 
der Nase gehört, nur entsprechend stärker oder schwächer. Ist 
der Ursprungsort so durch diese Untersachungen festgestellt^ 
so ist die Frage nach der Ursache des verschiedenen Klang- 




Fig. 111. 

eharakters bedeutend schwieriger zu beantworten. Ich habe 
dazu die Entstehung des „Ghi^-Lautes im Munde beobachtet, und 
zwar alle Übergänge vom weichen Hauchlaut an bis zum scharfen 
„Chi^. Man bringt ihn dadurch hervor, daß man den Zungen- 
rücken allmählich immer mehr gegen den harten Gaumen hebt, 
bis beim „Chi" nur ein. schmaler Spalt übrigbleibt. Gleich- 
zeitig wird das Gaumensegel gegen die hintere Rachenwand 
gehoben. Man kann das Spiel der Tubengaumenmuskeln selbst 
durch Ohrgeräusche kontrollieren. Die Folge davon ist, daß 
sich in der hinteren Mund- und der Rachenhöhle ein Hohlraum 
bildet, in dem sich der Expirationsdruck staut, um schließlich 
durch den schmalen Spalt zwischen Zungenrücken und harten 
Gaumen zu entweichen. 

Analoge Verhältnisse liegen m. E. beim Eatheterismus vor. 
Hier staut sich die den Eathetersohnabel verlassende Luft zu- 
nächst unter hohem Druck im knorpelig-membranösen Tuben- 



140 VII. LAVAL 

abschnitt b, um dann gedrängt von der nachfolgenden Luft in 
Schleifenform umzukehren und das Ostium zu gewinnen. Wu^ 
haben hier also dasselbe Bestreben eines Luftstrahles, der auf 
ein Hindernis — sei es Luft oder ein fester Körper — stößt, 
sich pilzförmig nach den Seiten auszubreiten, wie wir es be- 
obachten können, wenn wir Zigarrendampf in dickem Strahl in 
die Luft oder gar gegen eine Wand blasen. Der Luftstrom in 
der Tube muß ja allerdings wegen der allseitig entgegenstehenden 
Wandungen gänzlich kehrt machen, aber doch wird sich dieses 
zur Strahlachse senkrechte Auseinanderstreben des gestauten Luft- 
stroms so weit geltend machen können, als die individuelle 
Dehnbarkeit der knorpelig-membranösen Tube besonders nach 
außen und unten hin es zuläßt. Die Tubenwandungen werden 
daher im Bereiche der Stromumkehr — also im Abschnitt b — 
mehr oder weniger auseinandergedrängt, also sackartig erweitert, 
und die Luft muß dann etwa in der Höhe des Eatheterschnabels 
durch den engeren vorderen Tubenabschnitt a in einheitlichem 
Strome unter langsam abnehmendem Drucke nach dem Nasen- 
rachenraum entweichen. Diese Verengerung kann vielleicht durch 
Verziehung der Schleimhaut, auf die ich schon oben hindeutete, 
noch stärker in Form einer Schwelle hervorspringen. Die Ver- 
schärfung des Blasegeräusches richtet sich natürlich graduell 
nach dem zwischen Tubenabschnitt b und a bestehenden Quer- 
schnittsunterschiede. Die Übereinstimmung mit der Entstehung 
des „Chi^-Lautes im Munde ist demnach vollständig. 

c) Im Tubenabschnitt a entstehende Ger&usche. 
Bei Beobachtung dieser Geräusche, die ja auch bei auskul- 
kultatorisch normalen Pankenräumen außerordentlich häufig auf- 
treten, habe ich stets den oben ausgesprochenen, durch Leichen- 
versuche gewonnenen Satz bestätigt gefunden, daß laute Ge- 
räusche von der Nase natürlich sehr laut, vom Ohre erheblich 
abgeschwächt, mittellaute Geräusche hier nur als Beiklang, leise 
Geräusche dagegen nur von der Nase aus hörbar sind. Die 
Fortpflanzungsmöglichkeit tympanalwärts ist bei tönenden Ge- 
räuschen am größten, bei klanglosen Rasselgeräuschen am ge- 
ringsten. Eine Rolle spielt auch der Umstand, daß die schwin- 
genden Massen zuweilen den Katheter berühren. Ich möchte 
mich auf die Mitteilung von nur zwei Beispielen beschränken. 

14) Grauert, Tubenkatarrh, links. 

Ohr: scharfes Blasegeräusch, zeitweilig bei starkem Druck von heU- 
tönendem Charakter. 
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Nase: sehr scharfes Blasen, zeitweilig bei starkem Druck mit Pfeifen 
vermischt. 

15) Lucie Wiege, Besiduen nach Katarrh, rechts. 
Ohr: durchweg reines Blaseger&usch. 

Nase: lautes Blasen, gegen Ende des Versuches feuchtes mittelblasiges 
klangloses Bassein, anfangs leise, dann bis mittelstark, das vom Ohre nicht 
hörbar ist. £s findet sich Blut am Katheter. 

Dieselbe Erfahrung habe ich yor kurzem noch einmal gemacht. 

d) Ergebnisse bei bestehender Trommelfellperforation. 
Anoh beim Bericht über meine zahlreiehea Untersnohnngen 
bei Patienten dieser Klasse kann ich mich kurz fassen, da 
ich stets dieselben Besultate gewonnen habe. Ich habe niemals 
FerforatioDsgeränsehe, sei es Bassein oder Pfeifen selbst von 
sehr intensiver Stärke, von der Nase ans wahrnehmen können. 
Es ist das ja anoh darans verständlich, daß bei freier Verbindung 
der Pauke mit dem Gehörgang ein viel größerer Bruchteil der 
Luft durch den Isthmus hindurchtritt und dieser Luftstrom wohl 
die Fortpflanzung nach dem Gehörgang, aber nicht rückwärts 
nach dem Bachen unterstützt. Außerdem findet in diesen Fällen 
kein Rückströmen von Luft aus der Pauke in den Tubenkanal 
statt, und in den meisten Fällen wenigstens wird das Per- 
forationsgeräusch am Trommelfell, also etwas weiter vom Isthmus 
entfernt erzeugt. Aber auch wenn das Pfeifen — z. B. bei sehr 
großen Perforationen — durch schwingende Schleimhautftltchen 
oder Sekrettröpfchen in der Pauke erzeugt wird, habe ich das 
Phänomen nur vom Ohr aus wahrnehmen können. Immerhin 
gebe ich die Möglichkeit zu, daß laut pfeifende Geräusche viel- 
leicht dann von der Nase aus gehört werden können, wenn sie 
bei großen Trommelfellperforationen am Isthmus tubae selbst oder 
in seiner unmittelbaren Nachbarschaft entstehen. Außer dem 
bereits unter 1 mitgeteilten führe ich nur zwei Beispiele an. 

16) Przybylski, Akute Mlttelohreiterang. Enge Trommelfellperfo* 
ration. Unter 4 ist eine sp&tere Untersuchung mitgeteilt. 

Ohr: auf mittleren Druck prasselndes Geräusch von zerplatzenden 
Blasen mit Pfeifen vermischt. 

Nase: nur mäßig scharfes Blasen. 

17) Otto PIeyIus, abheilende chronische Eiterung. Große zentrale 
Perforation, sehr geringe schleimige Sekretion. Mucosa geschwellt. 

Ohr: hohes Pfeifen mit einzelnen Basseigeräuschen. 
Nase: schlürfendes, später leicht sonores (tiefer Toncharakter) Blase- 
geräusch. 

e) Ergebnisse bei ausgeschaltete n Mittelohrräumen. 

Schon Uffenorde hat daraufhingewiesen, daß in Fällen 
von Totalaufmeißlung, wenn nur die Tuba Eustachii durch x eine 
Bchwingungsfähige Membran verschlossen ist, sowohl das Blase- 
geräusch als auch sonstige in der Tube entstehende Geräusche 
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ebenso deutlich gehört werden, als seien sie im Mittelohr ent- 
standen. Man muß annehmen, daß diese Geräusche auch von 
der Nase aus hörbar sind. Und das trifft auch zu, bis auf das An- 
schlagegerftuBch, das ich außer dem zu erwähnenden Falle noch 
einmal in gleicher Weise beobachten konnte. Das weist darauf 
hin, daß dieses «Tip^-Geräusch, wie bei intaktem Mittelohr 
im Trommelfell, so hier in der am Ostium tympanicum tubae 
ausgespannten schwingungsfähigen Narbenmembran und nicht 
in der Tube entsteht, also als Ausbauchungsgeräusch aufzufassen 
ist. Dann aber zeigt diese Beobachtung auch, daß f&r die Fort- 
leitung der Paukengeräusche nach dem Bachen Pauke und 
knöcherner Tubenabschnitt physikalisch als ein einheitliches 
Ganze betrachtet werden müssen. 

18) Hermann Eiste, Totalaufineißlong. Ohr trocken, Tube narbig 
verschlossen. 

Ohr: sehr deutliches weiches Blasegeräusch, zeitweilig gedämpftes 
Rasseln nnd Pfeifen. 

Nase: dasselbe, nur deutlich, laut und nahe. 

18) Friederike Grey, Totalaufmeißlung beiderseits, beide Ohren 
trockJBn, Tuben geschlossen. 

Rechts: Ohr: weiches Blasegeräusch mit spärlichen „nahen ** feuchten 
Rasselgeräuschen. 

Nase: lautes weiches Blasegeräusch, daneben gleich stark wie vom Ohre 
spärliches feuchtes Rasseln. 

Links: Von Ohr und Nase weiches Blasegeräusch. 

19) A. Z. „Spontane Totalanfimeißlung'*, ausgeheiltes Cholesteatom. 
Pauke trocken. Tube durch Membran geschlossen. 

Ohr: weiches nahes Blasegeräusch, eingeleitet durch deutliches An- 
sehlagegeräusch. 

Nase: weiches Blasen, auch bei kurzen kräftigen Lufteintreibungea 
nur rein ein weiches Anblasen. 

Nachdem ich die drei hauptsächlichsten Leitsätze bereits 
am Schlnß der Leiohenversuche zusammengestellt habe, möchte 
ich nur noch kurz die praktischen Schlußfolgerungen 
anführen, die ich aus meinenUntersuchungen an Pa- 
tienten gewonnen habe. 

Geräusche, die durch Adhäsionen in der Pauke hervor- 
gerufen werden, sind naturgemäß nur vom Ohre auskultierbar. 
Ich konnte sie einmal (Fall 6) nur dadurch von feuchten Exsudat- 
geräuschen unterscheiden, daß ich durch die nasale Auskultation 
das Ausbleiben von sicher zu erwartenden Tubengeräuschen 
feststellte. In einem zweiten Falle (7) stellte ich die Diagnose 
dadurch, daß ich feststellte, daß das Geräusch (sonorer, surren- 
der Beiklang) nicht vom Rachen oder von der Tube her fort- 
geleitet sein konnte, sondern in der Paukenhöhle entstand. 

Bei entzündlichen Prozessen läßt ein solcher nur vom Ohre 
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wahrnehmbarer Beiklang auf starke Durehfeuehtung und Schwel- 
lung der Paukensehleimhaut schließen (2, 8). 

Ist ein Exsudat nur von geringer Menge, so kann es in der 
Paukenhöhle verteilt (2) oder auch bei stark geneigtem Kopf 
durch die Tube entfernt werden (8); zuweilen treten erst bei 
Anwendung dieses Hilfsmittels Rasselgeräusche auf und ermög- 
lichen bei undurchsichtigem Trommelfell so die Diagnose (8). Bei 
zähem Exsudat gelang in unseren Fällen die Entfernung nicht 
(3, 4). 

Das Anschlagegeräusch entsteht nach unseren Ergebnissen 
mit Sicherheit in der Pauke und nicht in der Tube. Es kommt 
in dem Augenblicke zu stände, wenn das Trommelfell oder eine 
seine Stelle vertretende Membran den Grad seiner höchsten 
Spannung bei der Ausbauchung nach dem Gehörgang zu er- 
reicht (lY, 5, 19). Das tritt meistens fast gleichzeitig mit dem 
Eindringen der Luft in die Pauke ein, kann jedoch auch etwas 
später stattfinden, z. B. bei schlafiPem Trommelfell (8). Wird das 
Trommelfell durch Exsudat beschwert, so findet sich das An- 
sohlagegeräusch erst nach Beseitigung der Flüssigkeit (8). 

Das Abheben der Tubenwände scheint sieb nicht durch das 
„Tip^- Geräusch, sondern nur durch übergangslose, graduell ver- 
schiedene Stärke des Blasegeräusches zu dokumentieren (13). 

Wir können mit Hilfe der nasalen Auskultation die Ent- 
fernung von Sekret aus der Paukenhöhle durch die Tube genau 
kontrollieren (8, 12), ebenso die Verteilung von Flüssigkeiten, 
die zu therapeutischen Zwecken in die Tube, eventuell in das 
Mittelohr eingeblasen werden. Mit der nasalen Auskultation 
läßt sieh feststellen, daß der überwiegende Teil der Rassel- 
geräusche nicht in der Pauke, sondern in der Tube beim Ab** 
fließen des Exsudats entsteht (8, 9, 10, 12, 18). 

Rasselgeräuscbe, die von Anfang an von Ohr und Nase 
gleich laut und frequent und gleichartig gehört werden, sind 
auf Sekret zu beziehen, das in der Tube lagert (9, 18). Es kann 
auch erst durch den Reiz des Katheterismus die Tube zur Sekre- 
tion angeregt werden (10). 

Das Blasegeräusch (bruit de pluie) entsteht im knorpeligen 
Tubenabschnitt, sein Charakter (weich, scharf, „Chi"-6eräu8ch) 
ist abhängig von der Form des Tubenabschnitts. 

Ein rauhes Blasegeräusch, das, von der Nase gehört, einen 
schlürfenden Charakter hat, wird durch Schwellung und starke 
Befeuchtung der Tubenschleimhaut bedingt. 



VIIL 
Zur Kasuistik der Heningo-Encephalitis serosa otitischen 

Ursprungs. 

Von 

Privatdozent Dr. Stenger, Königsberg i. Pr. 

Die Diagnose endooranieller Komplikationen bei chronischen 
Ohreiternngen ist trotz der vorgeschrittenen Kenntnisse der Ge- 
hirnkrankheiten selbst, der Art ihres Auftretens, des Fortschrei- 
tens und der Lokalisation in jedem einzelnen Falle, in dem es 
sich um operative Eingriffe handelt, derart schwierig, daß man 
nur in Ausnahmefällen auf eine bestimmte Art der Erkrankung 
rechnen kann. Immer muß man darauf gefaßt sein, daß entweder 
gleichzeitig mehrere Erkrankungsarten vorliegen können, oder 
daß eine andere Art der Erkrankung sich vorfindet als die, anf 
welche die Krankheitssymptome anscheinend hinweisen. Selten 
sieht man z. B. die ausgeprägten Symptome eines Hirnabszesses 
allein. Schon allgemeine Hirndrucksymptome machen die Dia- 
gnose unsicher, die noch zweifelhafter sich gestaltet, sobald die 
Anzeichen eines entzündlichen Prozesses im Schädelinnern sieh 
bemerkbar machen. Die Einführung der Quinckeschen Lumbal- 
punktion schien in die Diagnose und Behandlung der intraora- 
niellen Erkrankungen eine Wendung zum Bessern bringen zu 
wollen. Endlich glaubte man nach dem Ausfall derselben ein 
unbedingt sicheres Mittel zu haben, durch das gewisse Krank- 
heitsformen mit Sicherheit nachzuweisen wären und somit die 
Grenzen der Operabilität bestimmt gezogen werden könnten. Die 
Veröffentlichungen der letzten Zeit aber zeigen, daß wir fast 
wieder auf dem alten Punkte angelangt sind^ und fast will es 
den Anschein erwecken, als wenn in uns die Lumbalpunktion 
Täuschungen über die Bedeutung der diffusen eitrigen Menin- 
gitis hervorrufen könnte. Sollte es wirklich eine diffuse eitrige 
Meningitis gewesen sein, die bei Nachweis von Bakterien in der 
Lumbalpunktionsflüssigkeit durch unser operatives Vorgehen in 
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Form von Freilegen der Dura geheilt worden ist? Kann man 
da von einer geheilten allgemeinen Meningitis sprechen, oder 
muß man sieh die Trübnng der Flüssigkeit, bezw. ihren Bakte- 
riengehalt nicht anders erklären, und zwar derart, daß von einem 
lokalen Entzündungsherde aus Toxine, bezw. Bakterien in den 
Arachnoidealraum gelangt sind? Es heißt sich einer Täuschung 
hingeben, zu sagen, daß eine diffuse allgemeine Meningitis be- 
standen habe und durch Operation geheilt sei. Um das be- 
haupten zu können, muß der Beweis beigebracht werden, daß 
durch den Ausfall der Lumbalpunktion das Bestehen einer all- 
gemeinen diffusen Meningitis nachgewiesen ist. Sicherlich spricht 
das positive Ergebnis der Lumbalpunktion daftir, daß wir wohl 
imstande sind, durch die Lumbalpunktion das Bestehen entzünd- 
licher Prozesse im Schädelinnem nachzuweisen, gleichzeitig aber 
auch, daß selbst der Bakteriengehalt der Lumbalpunktionsflüssig- 
keit keinen Gradmesser für die Art und die Ausdehnung dieses 
Prozesses abgeben und auch kein Anzeichen für eine infauste 
Prognose sein kann. Somit wird auch der Ausfall der Lumbal- 
punktion nicht mehr ausschließlich maßgebend auf die Entschei- 
dung unseres chirurgischen Handelns sein. Eher will es den 
Anschein erwecken, als könnte die Lumbalpunktion über die Be- 
deutung der diffusen eitrigen Meningitis in uns Täuschungen er- 
wecken insofern, als man je nach ihrem Ausfall auf eine diffuse 
eitrige Meningitis schließen müßte, während in Wirklichkeit die 
Trübung der Flüssigkeit, bezw. ihr Bakteriengehalt dadurch be. 
dingt ist, daß von einem lokalen Entzündungsherd Toxine, bezw. 
Bakterien in den Arachnoidealraum gelangt sind. Ehe wir davon 
sprechen können, eine diffuse eitrige Meningitis durch Operation 
geheilt zu haben, muß erst der anatomische Beweis gebracht 
werden, daß in diesen Fällen auch wirklich eine eitrige diffuse 
Entzündung bestanden hat. Der Ausfall der Lumbalpunktion 
kann uns nur ein Anzeichen dafür sein, daß eine eitrige Entzün- 
dung der Meningen in der Entwicklung begriffen ist. Welche 
Ausdehnung dieselbe genommen hat, kann nicht bestimmt wer- 
den» und kann man deshalb auch nicht von einer diffusen eitrigen 
Meningitis reden; es heißt das die Bedeutung der eitrigen Me- 
ningitis unterschätzen. Sehr lebhafte meningitische Symptome 
sehen wir oft auch ohne jede Beteiligung der Meningen, solche 
geringeren Grades oft bei einfachen Mastoiditiden. Man spricht 
dann von meningitischen Begleitsymptomen, die nach Ausführung 
der Operation zum Schwinden gebracht sind. In den Anfängen 

Archiv f. Ohrenheükunde. LXVI. Bd. 10 
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der Beurteilung des Wertes der Lumbalpunktion genügte schon 
leichte Trübung der Punktionsflüssigkeit, um eine Meningitis als 
bestehend anzunehmen, in der weiteren Erkenntnis genügte 
selbst der Nachweis von Leukocyten nicht mehr und wurde die 
Anwesenheit von Kokken, bezw. Bakterien für notwendig er- 
achtet. Es wird der weiteren Forschung vorbehalten sein, auch 
diese Befunde auf ihren richtigen Wert zurückzufllhren. Be- 
merkenswert ist es, daß in Fällen sogenannter geheilter diflFuser 
Meningitis die in der Punktionsflüssigkeit mikroskopisch gefun- 
denen Bakterien bei Züchtungsversuchen kein Wachstum zeigten 
(siehe Leutert, dieses Archiv, Bd. XLIII, Sokolowski, 
ebenda, Bd. LXIII. S. 239), während Kulturversuche bei wirk- 
lichen di£fusen eitrigen Meningitiden mit nachherigem Exitus 
Wachstum virulenter Bakterien ergaben. Unzweifelhaft gibt uns 
die Lumbalpunktion außerordentlich (wertvolle Aufschlüsse über 
die entzündlichen Vorgänge im Schädelinnern ; doch da sie uns 
keinen sicheren Aufschluß über die Art und Ausdehnung dieser 
Prozesse gibt , so ist es chirurgisch undenkbar, vom Ausfall der- 
selben unser Handeln abhängig zu machen. Der negative Ausfall 
kann in zweifelhaften Fällen nur ein Moment mehr sein, eitrige 
Entzündungsherde auszuschließen, während der positive Ausfall, 
d. h. Trübung bezw. Bakterienbefundbildet, bei der Beurteilung 
der Gesamtsymptome ein Glied der Kette bilden, ohne aber das 
einzig ausschlaggebende zu sein. Unter dieser Voraussetzung kann 
der Lumbalpunktion nicht die ausschlaggebende diagnostische Be- 
deutung gegeben werden, und bleibt sie auf dem Bart haschen 
Standpunkte „des wissenschaftlichen Interesses^. Wenn man 
nicht auf dem Standpunkte Barth's, der in jedem Falle zu ope- 
rieren vorschlägt, stehen will, so entscheidet in erster Linie die Be- 
urteilung des Gesamtbildes eines Krankheitsfalles mit Verwertung 
sämtlicher Symptome und diagnostischer Hilfsmittel, ob ein ope- 
rativer Eingriff noch Erfolg verspricht oder nicht. Von diesem 
Gesichtspunkte aus habe ich folgende Fälle operiert: 

Fall I. Chronische Mittelohreiterung links. Meningo-encepha- 
litis serosa. Radikaloperation. Incision der Dura. Heilung. 

Frau R., 64 Jahre alt, aufgenommen 18. Januar 1904. 

Anamnese: Mitte Dezember 1903 Influenza mit Kopfschmerzen und 
Schmerzen in der linken Ohrgegend bei erhöhter Temperatur. Unter anti- 
febrilen Mitteln Abnahme der Beschwerden. Allmählich Anzeichen einer 
Obreiterung. Die Untersuchung ergab Ende Dezember Bestehen einer chro- 
nischen Eiterung mit mäßig starker, stinkender Sekretion. Nach Behandlung 
mit Abspritzung und Eisumschlägen Abnahme der Beschwerden und der 
Sekretion. Seit dem 1 4. Januar unter Fiebererscheinungen erneute Beschwer- 
den, lebhafte Kopfschmerzen, Schmerzbaftigkeit hinter dem Ohr nach der 
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Nackengegend zu, große Apathie, zeitweise Benommenheit, häufiges Erbre- 
chen. Am 17. Januar Temperatur 39,6 ^ Aufnahme am Ib. Januar. Befund: 
Patientin ist benommen, liegt teilnahmslos da — meist auf der linken Seite 
— , gibt auf lautes Anrufen Antwort, doch nur sehr unwillig und träge. Über 
Aufenthaltsort und Transport zur Klinik ist Patientin nicht orientiert. Auf- 
forderung, die Augen zu öffnen, wird befolgt. Der Kopf ist in der linken 
Hinterhauptgegend und dicht hinter dem Warzen fortsatz sehr druckempfindlich, 
die Nackengegend schmerzhaft, beim Versuch, den Kopf zu heben, Nacken- 
steifigkeit Keine Schwellung der Weichteile; bei Bewegung des Kopfes nach 
rechts lebhafte Schmerzäußerung. Der Puls ist beschleunigt, 120 in der Mi- 
nute, regelmäßig, weich und leicht unterdrückbar. Es besteht links Ohreite- 
rung; Trommelfell zeigt schräg gestellten, randständigen Defekt im hinteren 
unteren Abschnitt mit Fistel nach hinten und oben, oberer hinterer Abschnitt 
Yorgedrängt Beim Abtupfen findet sich eingedickter Eiter mit weißlichen 
Bröckeln. Die Untersuchung des Augenhintergrundes ergibt nichts Abnormes. 
Pupillen, links weiter als rechts, reagieren träge. 

Radikaloperation. Nachmittag 6V2 Uhr. 

Schnittführung in der üblichen Weise. Die Weich teile sind verdickt 
und fest dem Knochen anhaftend. Die Corticalis ist fest, die Gefäße bluten 
sehr stark. Die Zellen des Warzenfortsatzes sind mit schmierigen Granu- 
lationen angefüllt, die bis an den Sinus hinreichen. Antrum und Pauken- 
höhle mit schmierigen Granulationen angefüllt, Hammer vorhanden, Amboß 
kurzer Schenkel und Kopf cariös. Der Sinus wird in großer Ausdehnung 
vom Knie bis zur Umbiegung nach dem Bulbus freigelegt, dabei zeigen sich 
die diploetischen Zellen nach dem Hinterhaupt zu mit schmierigen Granu- 
lationen durchsetzt, derart, daß die Dura des Kleinhirns hinter dem Sinus 
in fast Markstückgröße freigelegt werden muß. Die Granulationen sitzen der 
Dura z. Teil fest auf. Beim Abmeißeln des Knochens bluten die Knochen- 
gefäße außerordentlich stark. Es wird gleichzeitig die Dura des Schläfen- 
lappens freigelegt, dieselbe erscheint unverändert. Die Wand des Sinus ist ver- 
dickt, läßt sich aber bei Berührung eindrücken. Bei Punktion des Sinus 
entleert sich flüssiges Blut. Aus der überaus <];roßen Wundhöhle besteht an- 
dauernde Blutung der kleinsten Gefäße. Tamponade der Wundfaöhle mit 
Jodoformgaze. 

19. Januar. Temperatur morgens 35,7, abends 36,8 <*. 

Patientin ist völlig klar, antwortet auf Fragen ohne Zögern, keine Kopf- 
schmerzen, Puls 120, regelmäßig von guter Beschaffenheit, kein Erbrechen. 

20. Januar. Temperatur morgens 36,0, abends 36,2 ^ 

Puls 100—120, regelmäßig und kräftiger. Patientin ist völlig klar, 
macht auf Aufforderung die verlangten Bewegungen, es besteben keine Läh- 
mnngserscheinungen. 

21. Januar. Temperatur morgens 36,3, abends 36,8 ^ 
Allgemeinbefinden leidlich, Patientin ist völlig klar, antwortet träge, 

schläft während des Tages sehr viel. Der Stuhl, der seit Beginn der Erkran- 
kung andauernd angehalten ist, erfolgt nur auf Darreichung von Laxantien; 

23. Januar. Temperatur morgens 36,2, abends 36,7 0. 
Verbandwechsel. Die Wunde blutet außerordentlich stark. Patientin 

ist völlig klar, aber etwas mehr apathisch als die Tage vorher. Puls 110, 
kräftig. 

24. Januar. Temperatur morgens 38,2, abends 37,0^. 

Während der Nacht große Unruhe, Klagen über Kopfschmerzen; Pa- 
tientin liegt heute morgen apathisch da, antwortet nur auf lautes Anrufen, 
sehr zögernd, ist nicht über Zeit und Ort orientiert, leichte Ptosis links, im 
übrigen keine Lähmungserscheinungen. Augenhintergrund zeigte starke Fül- 
lung der Venen, linke Pupille weit, reagiert träge. Aufforderung, die Glieder 
zu bewegen, wird befolgt. Puls 130- 136. Verbandwechsel. Starke Blu- 
tung aus der Wunde, speziell aus den Knochenvenen. Die Dura des Klein- 
hirns erscheint prall vorgedrängt, sie wird iu fingerbreiter Entfernung hinter 
dem Sinus in 1 cm Ausdehnung gespalten, dabei entleert sich in starkem 
Strom auffallend viel Cerebrospinalflüssigkeit. Eine in das Kleinhirn vorge- 
nommene Probepunktion ist negativ; es wird nunmehr die Dura noch weiter 

10* 
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nach oben und unten im ganzen in 2 cm Ausdehnung gespalten, wobei sich 
noch reichlich Cerebrospinalflassigkeit entleert. Puls 126. Zustand im all^re- 
mdnen besser. Patientin ist nicht mehr so apathisch und über Zeit und Ort 
leidlich orientiert 

25. Januar. Temperatur morgens 36,3, abends 36,7^. Puls 92. Patientin 
ist besser orientiert, die Pupille unks ist enger. 

27. Januar. Beim Verbandwechsel entleert sich noch reichlich Cerebro- 
spinalflüssigkeit. Die Verbandstflcke sind völlig durchtränkt. 

29. Januar. Puls 82. Temperatur morgens 36,6, abends 36,8 ^ Patientin 
ist klar, keine Ptosis. 

3. Februar. Allgemeinbefinden gut, Bewußtsein völlig klar, Puls 100. 

4. Februar. Temperatur morgens 36,2, abends 38,2 o. Subjektives Wohl- 
befinden, Beklopfen der Schläfen- und Hinterhauptgegend ist noch leicht 
schmerzhaft, es zeigt sich heute wieder größeres ScMafbeddrfnis, Puls 100, 
aber ziemlich kr&itig. Die Verbandstücke sind noch stark durchtränkt. 

10. Februar. Die Verbandstücke sind nicht mehr durchfeuchtet. 

18. Februar. Temperatur morgens 36,2, abends 37,5^. Leichte Kopf- 
schmerzen, im übrigen nichts Besonderes; die Wunde sieht gut aus. 

Bis zum 27. Februar andauerndes Wohlbefinden. Patientin ist zeitweise 
außer Bett Es besteht beim Aufstehen leichtes Schwindelgefühl, der Puls 
ist regelmäßig, kräftig, 76 — 82, die Wunde zeigt gute Heilungstendenz, die 
Sttnuswand hat sich völlig mit Granulationen bedeckt. 

Im Laufe des März gute Beconvalescenz. Wundhöhle ist völlig epider- 
misiert. 

1. April. Die Wundhöhle ist völlig verheilt, es bestehen keine Kopf- 
schmerzen mehr, Allgemeinbefinden gut. 

Epikrise: Im ÄDSohluß an infolge Influenza yersohlim- 
merte chronische Mittelohreiterung treten lebhafte Kopfschmerzen, 
Fieberersoheinungen, Erbrechen, Benommenheit, Stuhlverstopfung, 
Nackensteifigkeit, Ungleichheit der Pupillen und Ptosis auf. 

Nach der Untersuchung bei der klinischen Aufnahme konnte 
es sich um beginnende Meningitis oder Erkrankung des Sinns 
handeln. Für Meningitis sprechen die Fiebererscheinungen, Kopf- 
schmerzen^ Nackensteifigkeit, Benommenheit, Erbrechen, wäh- 
rend die pyämische Temperaturkurre, die starke Schmerzhaftig- 
keit der hinteren Umrandung des Warzenfortsatzes und die 
Schmerzhaftigkeit bei Bewegung des Kopfes nach rechts mit 
Nackensteifigkeit eine Beteiligung des Sinus erwarten ließ. 
Diese wurde noch wahrscheinlicher durch die im Laufe der 
Operation sich zeigende außerordentlich starke Blutung aus 
sämtlichen Haut- und Knochengefaßen, die auf eine Behinderung 
des Blutkreislaufes im Sinus hindeuteten. Der Operationsbefund 
zeigte Verdickung der Sinuswand durch Granulationen, die weit 
in die diplo6tischen Zellen der Hinterhauptssohuppe hineinragten 
und der Dura des Kleinhirns auflagen. Im Sinus selbst fand 
sich flüssiges Blut. Die Dura des Kleinhirns war prall gespannt 
Anzeichen einer Herderkrankung im Hirn lagen nicht vor. 

Nach der Operation hörten die Zeichen des Hirndrucks auf. 
Die Benommenheit bestand nicht mehr. Die anscheinende Bes- 
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serung hielt mehrere Tage an, um am 5. Tage deutliche Druek- 
erseheinungen der hinteren Schädelgrube zu bieten in Form von 
apathischer Benommenheit, Veränderungen am Augenhintergrund, 
Pupillenerweiterung links. Dabei war der Puls beschleunigt, die 
Temperatur von neuem erhöht. Bei dem nun vorgenommenen 
Verbandwechsel zeigte sich im Gegensatz zum ersten Verband- 
wechsel die auffallende Erscheinung einer außerordentlich starken 
Knocbenblutung. Die Dura erschien stark gespannt. In der An- 
nähme eines bestehenden Hirnabszesses wurde die Punktion des 
Kleinhirns vorgenommen. Dabei entleerte sich schon beim Ein- 
stechen der Nadel sehr reichlich Cerebrospinalflüssigkeit, die auch 
nach dem Herausziehen der Nadel andauernd heraussiokerte. 
Die Punktion selbst war negativ. Es wurde deshalb die Dura 
in 2 cm Ausdehnung gespalten, wobei sich außerordentlich viel 
Cerebrospinalflüssigkeit von klarer Beschaffenheit entleert. Nach 
mehrfachen Attacken geringeren Grades, die nach vorgenom- 
menem Verbandwechsel, bei dem sich die Verbandstücke stark 
durchtränkt erwiesen, nachließen, trat allmähliche völlige Hei- 
lung ein. 

Fall II. Chronische Mittelohreiterung rechts. Meningo-ence" 
phalitis serosa. Radikaloperation. Incision der Dura. Heilung* 

L., 40 Jahre alt, Steinsetzer, aufgenommen 2^. November 1904. 

Seit der Kindheit aus unbekannter Ursache Ohreiterung rechts, die un- 
unterbrochen bis jetzt angehalten hat. In den letzten Jahren andauernd 
rechtsseitiger Koptschmerz mit Schwindelgefühl derart, daß Patient vielfach 
in ärztlicher Behandlung sein mußte. Seit 3 Wochen Zunahme der Beschwer- 
den mit heftigerem Schwindelgefühl, lebhafteren Kopfschmerzen über die 
ganze rechte Kopfseite. Übelkeit, zeitweise Frostgefühl. 

Untersuchung ergibt: Kräftig gebauter Mann, rechte Seite des Kopfes 
im ganzen klopfempfindlich, Warzenfortsatz außerordentlich druckempfind- 
lich ; rechts besteht stinkende Ohreiterung. Beim Ausspritzen entleeren sich 
gelb -weißliche dicke Massen in zusammenhängenden Fetzen. Flüstersprache 
wird rechts nicht gehört, von Stimmgabeln wird cl nicht, fisl^^ gehört. Der 
äußere Gehörgang ist außerordentlich weit, man sieht nach hinten oben zu 
in eine große, mit schmutzig gelblich braunen Massen gefüllte Höhle hinein ; 
anscheinend fehlt die knöcherne hintere Gehörgangswand. Trommelfell fehlt. 
Tiefe mit weißlichen Massen angefüllt. 

Die Untersuchung der Augen zeigt: Augen hintergrund normal, Augen- 
bewegnngen frei, kein Nystagmus. Bei Romberg besteht leichtes Schwan- 
ken ; die ausgestreckten Hände zittern stark, keine Sprachstörungen, keiner- 
lei Lähmnngserscheinungen. Puls nicht verlangsamt. Temperatur nicht erhöht. 

2. Dezember. Radikaloperation; nach üblicher Schnittführung zeigt sich 
das Periost dem Knochen fest anhaftend, der Knochen ist nach außen stark 
sklerotisch. Man gelangt dann in eine große, mit Cholesteatommassen aus- 
gefüllte Höhle. Die hintere knöcherne Gehörswand fehlt, ebenso zum Teil 
die laterale Atticuswand. Gehörknöchelchen sind nicht vorhanden. Antrnm, 
Recessus und Paukenhöhle sind völlig mit Cholesteatommassen angefüllt. 
Nach oben zu setzen sich die Massen in kleinen Ausbuchtungen bis zur Dura 
fort, derart, daß nach Entfernung des noch übriggebliebenen Tegmen die 
Dura zehnpfennigstückgroß freiliegt. Die Dura selbst erscheint verdickt und 
mit Granulationen besetzt, dieselben werden mit dem scharfen Löffel ent- 
fernt Versorgung der Wunde nach üblicher Lappenbildung. 
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Am 7. Dezember erster Verbandwechsel: Die Wunde sieht im ganzen 
gut aus, Patient fühlt sich leidlich wohl, die Kopfschmerzen haben nachge- 
lassen, die Wnndheilung geht in normaler Weise vor sich, derart, daO Ende 
Januar die Wundhöhle fast g&nzlich epidermisiert ist, bis auf eine Stelle an 
der Labyrinthwand. Ende Januar klagt Patient gelegentlich des Verbindens 
Ober heftigen Kopfschmerz in der Scheitelgegend. In den nächsten Tagen 
nehmen die Kopfschmerzen zu, Patient klagt Ober Schwindelgefdhl und 
Schwäche in den Augen und Flimmern vor den Augen, er könne abends bei 
Lampenlicht die Zeitung nicht mehr lesen. In den ersten Tagen des Februar 
nehmen die Kopfschmerzen andauernd zu, ohne daß sich seitens der Wunde 
etwas Besonderes nachweisen ließ. Die Wunde ist vollkommen epidermisiert. 
Am ß. Februar will Patient einen Obnmachtsanfall gehabt haben , angeblich 
ist er auf dem Stuhl zusammengesunken, hat mit Händen und FOßen krampf- 
artige Bewegungen gemacht, will nach mehreren Minuten aufgewacht sein, 
ohne A&li er selbst gewußt hat, was ihm geschehen sei. Seitdem bestehen 
heftige Kopfschmerzen und Gefühl von Schwäche in beiden Beinen. Wäh- 
rend der darauf folgenden Nacht und am folgenden Morgen ist öfters Er- 
brechen aufgetreten. Patient hat wegen heftiger Kopfschmerzen nicht mehr 
schlafen können, fühlt sich sehr matt, so daß er nicht allein gehen kann. 
Die Sprache ist langsam und undeutlich. Es besteht Hyperästhesie im Ge- 
sicht und an den Extremitäten, lebhafter Patellarreflex, starke Klopfempfind- 
lichkeit der rechten Kopfseite, besonders in der Schläfengegend; bei Bom- 
berg lebhaftes Schwanken, die Augenbewegungen sind frei, Pupillen ver- 
engt, gleich weit, reagieren prompt; keine Lähmungserscheinungen, aber 
SchwächegefQhl in den linksseitigen Extremitäten, Händedruck links schwä- 
cher als rechts. In den nächsten Ta^en nehmen die Kopfschmerzen zu, es 
zeigt sich öfters Erbrechen. Patient ist zeitweise unorientiert, hält sich meist 
zu Bett, fällt beim Gehen ohne Unterstützung taumelnd nach links hin, die 
Klopfempfindlichkeit in der rechten Seite nimmt zu, derart, daß Patient bei 
leisem Beklopfen laut aufschreit. Patient liegt in halbsomnolentem Zustande 
im Bette, Puls beschleunigt, das Gesicht ist hoch blaurot wie gedunsen. 

12. Februar. Seit gestern abend ist Patient vollkommen unorientierb 
kennt weder seine Frau, noch den behandelnden Arzt, weiß nicht, wo er 
sich befindet, gibt auf Anfragen vollständig konfuse Antworten, hat während 
der Nacht unter sich gelassen. Er glaubt sich bei der Arbeit und umgeben 
von Kameraden, berechnet seine Lohnverhältnisse, steht von selbst auf, um 
aus dem Hause zu gehen, fällt dabei aber hin, jedoch zeigen sich keine Läh- 
mungserscheinungen. Patient hat krampfartige eigentümliche Bewegungen 
der Extremitäten, hauptsächlich der linken Seite. Der Augenhintergrund 
zeigt Neuritis optica, verwaschene Papille, der Puls ist verlangsamt, 64 regel- 
mäßig, Temperatur steigt abends bis 37,6— 37,T<). Gegen Abend ist Patient 
wieder klarer, in der Nacht zum 13. Februar tritt ein stärkerer Anfall von 
Unruhe mit nachheriger Bewußtlosigkeit und Schwäche auf, derart, daß der 
Exitus befürchtet wird. Nach einiger Zeit erholte sich Patient wieder. 

14. Februar. Zunahme der Stauungspapille besonders links. Es zeigen 
sich links Retinalblutungen (Augenarzt Dr. Pollnow). Patient ist vollkom- 
men unorientiert, spricht unzusammenhängend, antwortet auf Fragen konfus, 
erkennt keine vorgehaltenen Gegenstände. Puls 62. Patient läßt unter sich. 
Die Untersuchung des Urins zeigt keine pathologischen Bestandteile. 

15. Februar. Operation: Die alte Wundhöhle wird freigelegt, die Dura 
wird über dem Tegmen tympani im ganzen Bereich freigelegt; an der früher 
freigelegten Stelle ist die Dura schwartig verdickt, ohne Granulationen und 
nicht mißfarben. Bei der in den Schläfenlappen ausgeführten Probepunktion 
zeigt sich nirgenwo Eiter, auch bei Eingehen mit dem Messer kein Eiter, 
dagegen entieert sich auffallend viel Cerebrospinalfiüssigkeit. Auch eine nach 
dem 3. Ventrikel eingeführte Punktionsspritze entleert 2 ccm Liquor cerebro- 
spinalis. Jodoformgazeverband. Am nächsten Morgen zeigt sich der Verband 
auffallend stark durchtränkt, im übrigen sieht die Wundhöhle korrekt aus. 
Patient ist im ganzen freier, antwortet vollkommen korrekt, keine Lähmungs- 
erscheinungen. 

17. Februar. Verbandwechsel. Der Verband ist ebenfalls wieder stark 
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durchtränkt. Patient ist heute wieder mehr nnorientiert, kennt weder seine 
Frau noch den Arzt und spricht vollständig konfus und zusammenhangslos, 
klagt aber nicht mehr über Eopfscbmerzen. 

In den nächsten Tagen bessert sich das Allgemeinbefinden, Fat- ist 
nur zeitweise nnorientiert Die Verbandstücke sind bis zum 20. immer 
noch stark durchtränkt, die Wunde sieht gut aus. 

22. Februar. Entlassung aus der Klinik. Patient ist auch zu Hause in 
den ersten Tagen noch leicht nnorientiert, fühlt sich aber im ganzen wohl, 
die Wundhöhle epidermisiert sich, die Stauungspapille bildet sich zurück, 
Allgemeinbefinden gut. 

15. März. Die Wundhöhle ist vollkommen epidermisiert. Patient ist 
frei von Beschwerden. Die Stauungspapille hat sich vollkommen zurück- 
gebildet. 

Epikrise: Während Nachbehandlung eines wegen Chole- 
steatoms mit Freilegung der Dura operierten Patientin treten 
heftige einseitige Kopfschmerzen, Kopfempfindlichkeit der rech- 
ten Kopfseite, Augenbeschwerden, leichte Temperatursteigerungen, 
Pulsverlangsamung, Benommenheit, Schwindel, halbseitige Läh- 
mungserscheinungen, Stauungspapille mit Netzhautblutungen auf. 
Auf Grund dieser Erscheinungen wurde ein Abszeß der mittleren 
Sohädelgrube vermutet; bei der deshalb ausgeffthrten Operation 
fand sich ein solcher nicht, sondern es erfolgte nach Incision 
der Dura reichlicher Abfluß von Cerebrospinalflüssigkeit mit nach- 
folgendem Nachlaß aller Beschwerden und Heilung. 

Fall III. Labyrinthfistel nach alter Radikaloperation. Meningo- 
encephalitis serosa. Incision der Dura. Heilung. 

Schwester von St., 41 Jahre alt, 4. Juli 1904. 

Der Fall ist im Krankenhause der Barmherzigkeit beobachtet. Der 
dirigierende Arzt der Ohrenabteilung, Herr O.-St.-A. Dr. £ckermann, in 
dessen Abwesenheit ich vor der letzten Operation den Fall beobachten konnte 
hat die Operation ausgeführt und mir den Fall gütigst überlassen, wofür ich 
ihm hier meinen besonderen Dank ausspreche. 

1894 im Anschluß an einen Insektenstich Ohreiterung links, die nach 
Masern 1898 sich verschlimmert. 19Ü0 trat Kopfschmerz und Schwindel 
hinzu, deshalb 1900 Radikaloperation. Seitdem treten in größeren Zwischen- 
räumen Anfälle von Fieber, Kopfschmerzen und Schwindel auf. Die Anfälle 
häufen sich zusehends, dauern aber immer nur wenige Tage. 

1 902 Aufnahme in das Krankenhaus wegen Kopfschmerzen, Fieber und 
Schwindel mit Fallen nach der linken Seite. Erbrechen. Temperatur 40^, 
Nach eintägigem hohen Fieber allmähliche Besserung. 

1903. In der Nacht vom 20. zum 21. Mai treten Fieber, Brechreiz, 
Schwindel und Kopfschmerzen auf, gleichzeitig merkte Patientin, daß sie 
schlecht lesen konnte. Bei der Krankenhausaufnahme am 25. Mai besteht 
Fieber 38,5®, Kopfschmerz, Erbrechen, Schwindel. Die linke Papille ist ex- 
trem weit, die rechte eng. Es besteht rechtsseitige Abducenslähmung. Die 
Venen der Netzhaut sind stark erweitert und geschlängelt, die Grenzen der 
Papille jedoch scharf. Seit dem 27. Mai bilden sich die Erscheinungen zu- 
rück, nach Säuberung der Wunde, die in der Gegend des horizontalen Bogen- 
gangs eine Fistel zeigt. 

1904. Seit dem 29. März erneute Krankheitserscheinungen mit Fieber, 
Schmerzen im Hinterkopf, Schwindel, anhaltendes Erbrechen, Zuckungen 
im rechten Arm. Temperatur 40,6®, Puls 100, unregelmäßig, Patientin ist 
leicht benommen, linke Pupille ist sehr weit. In der Gegend des horizon- 
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alen Bogengangs finden sich zwei kleine fistulöse 0£Fhungen mit geringer, 
rüb seröser f Sekretion. Die "Wundhöble ist mit trockenen Borken ange- 
füllt. Die Wundhöhle wird gründlich gereinigt, die Temperatur fällt am 
2. April auf 36,5^, steigt wieder auf 39,5 ^ um vom 4. April ab dauernd nor- 
mal zu bleiben mit gleichzeitigem Nachlaß der Beschwerden. 

1904. Infolge einer £rk&ltang Kopfschmerzen, Fieber, Erbrechen. 
Aufnahme am 4. Juli. Temperatur 39,6^. Kopfschmerzen, Benommenheit. 
Linke Pupille sehr weit, keine Lähmungserscheinungen. Am 5. Juli zu- 
nehmende Benommenheit. Patientin reagiert nur auf Anrufen, nimmt wider- 
willig Nahrung zu sich. Kopf stark klopfempfindlich, Nackensteifigkeit, 
Erbrechen. Patientin liegt auf der linken Seite mit angezogenem Knie. Tem- 
peratur 40,7 ^. Augenhintergrund ohne Besonderheit. 

ö. Juli. Bewußtsein völlig geschwunden. Temperatur 39, 1^, Puls 96, 
regelmäßig. Erbrechen, außerordentliche Klopfemptindlichkeit des ganzen 
Kopfes. Sackensteifigkeit. 

Operation (O.-St.-A. Eckermann): Schnitt in der alten Narbe, Aus- 
kratzung der Wundhöhle. Eine Fistel führt in den horizontalen Bogengang, 
eine zweite in das Vestibulum. Im ovalen Fenster Granulationen, Seselben 
wurden entfernt, der Steigbügel fehlt. Das ovale Fenster wird mit einem 
schmalen Meißel erweitert. Die Fistel im horizontalen Bogengang wird frei- 
gelegt, der Bogengang zum Teil entfernt. Die über dem horizontalen Bogen- 
gang in das Vestibulum führende Fistel wird von oben her erweitert. Die 
Dura der mittleren Schädelgrube wird freigelegt, sieht intakt aus. Hierauf 
Freilegung der Dura der hinteren Schädelgrube, die bei Entfernung eines 
eingeklemmten Knochenstücks leicht einreißt. Dabei tritt eine Menge seröser 
Flüssigkeit aus. Erweiterung der Einrißstelle mit dem Messer. Jodoform- 
gazeverband. 

Nachmittags ist der dick aufgelegte Verband völlig durchtränkt und 
muß deshalb erneuert werden. Das bis dahin völlig aufgehobene Bewußtsein 
beginnt sich zu klären. 

7. Juli. Temperatur 37,1— 36,8 ^ Puls kräftig, rejrelmäßig. Linke Pu- 
pille ist enger. Bewußtsein völlig klar. Verbandstoffe sind morgens und 
abends völlig durchtränkt und müssen gewechselt werden. Beim Aufrichten 
sehr heftiger Stimkopfschmerz. 

8. Juli. Augenhintergrund normal (Prof. Heisrat h). Verband ist wie- 
der völlig durchtränkt Es besteht Schwindelgefühl. Bewußtsein klar. Tem- 
peratur 37 ,6 0, Puls 80. 

9. Juli. Leichte Parese des Facialis. Aus dem Labyrinth und dem 
Duradefekt entleert sich andauernd sehr reichlich Liquor. 

11. Juli. Beim Verbandwechsel entleert sich weniger Liquor. Beim Auf- 
richten noch Schwindel. Linke Pupille noch weiter als rechts. 

15. Juli. Die Verbandstücke sind nicht mehr durchtränkt. Allgemein- 
befinden gut. 

18. Juli. Abends Temperatursteigerung bis 39,0^, Kopfschmerzen, all- 
gemeine Mattigkeit In der oberhalb des Bogengangs gelegenen Wundöffnung 
bilden sich stärkere Granulationen, die mit dem scharfen Löffel entfernt 
werden. 

22. Juli. Allgemeinbefinden gut. Kein Fieber, keine Kopfschmerzen. 
Es besteht Ohrensausen links. 

6. August Linke Pupille der rechten gleich weit. Facialisparesö hat 
sich zurückgebildet. 

27. August. Allgemeinbefinden gut Die Wundhöhle ist völlig epider- 
misiert. 

Epikrise: Nach einer wegen chronischer Eiterung vorge- 
nommenen ßadikaloperation treten zunächst in größeren Zwischen- 
räumen, dann sich schnell wiederholend, anfangs nur kurz 
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dauernde, später an Energie und Daner jschwerere Anfälle me- 
ningitischer Natnr anf. Die Anfälle sind anscheinend durch Er- 
kältungen ausgelöst und nehmen ihren Ursprung vom Labyrinth 
aus, worauf eine in der Operationshöhle nachweisbare Fistel in 
der Gegend des horizontalen Bogengangs hinweist Bei der wegen 
schwerer meningitischer Erscheinungen yorgenommenen Operation 
wird das Labyrinth eröffnet, die hintere Schädelgrube freigelegt. 
Es erfolgt reichlicher Abfluß von Liquor cerebrospinalis, worauf 
sofortiger Nachlaß der schweren Erankheitssymptome und all- 
mähliche Heilung eintritt. 

Gemeinsam zeigt sich in diesen drei Krankheitsfällen, daß die 
schweren eine intracranielle Komplikation andeutenden Symptome 
durch eine in Form der serösen Meningitis auftretende abnorm 
starke Ansammlung von Liquor cerebrospinalis bedingt waren. 
Die Diagnose konnte mit Sicherheit in keinem Falle gestellt 
werden« Im ersten Fall schien es sich um eine kombinierte Er- 
krankung der hinteren Sohädelgrube, Sinusphlebitis und Menin- 
gitis, bezw. Abszeß, im zweiten Falle um eine Erkrankung der 
mittleren Sohädelgrube, Hirnabszeß mit Irresein, im dritten Falle 
um eine vom Labyrinth ausgehende Meningitis mit besonderer 
Beteiligung der hinteren Schädelgrube zu handeln. 

Im ersten Falle schien im Verlauf der Operation zunächst 
eine Sinuserkrankung vorzuliegen, hierfür sprach die überaus 
starke Blutung aus der Diploe und sämtlichen Knochenvenen, 
ferner die Veränderung der Sinuswand. Nachdem aber die 
Punktion des Sinus flüssiges Blut ergeben hatte, konnte man 
daran denken, daß die Hirndruckerscheinungen, wenn nicht durch 
eine Meningitis, so durch einen Abszeß, bezw. durch einen extra- 
duralen Abszeß der hinteren Schädelgrube bedingt sein konnten. 
Das der Dura des Kleinhirns hinter dem Sinus aufliegende Gra- 
nulationspolster ließ zunächst den Hirndruck erklären. Die Rich- 
tigkeit dieser Annahme schien dadurch bestätigt, daß in den 
nächsten Tagen der Allgemeinzustand sich besserte und die Druck- 
erscheinungen nachließen. Diese Besserung hielt jedoch nicht 
lange an. Es traten von neuem schwerere Hirndruckerschei- 
nungen auf, so daß man an einen intraduralen Prozeß denken 
mußte. In der Vermutung eines Kleinhirnabszesses wurde die 
Punktion des Hirns ausgeftlhrt Das Ergebnis derselben führte 
zu dem Befunde einer überaus starken Ansammlung von Liquor 
cerebrospinalis im Subduralraum. Die Ursache für die Abson- 
derung dieses Liquor läßt sich nur durch den Reiz der der Dura 
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aufsitzenden Granulationen erklären, da das Labyrinth intakt 
war und eine andere Ursprungsstelle sich nicht nachweisen ließ. 
Allein auf der Ansammlung dieses Liquor cerebrospinalis be- 
ruhten auch die Druoksymptome der hinteren Schädelgrube. Der 
Druck in der hinteren Schädelgrube muß derart groß gewesen 
sein, daß der Sinus mehr oder weniger komprimiert war, jedenfalls 
so, daß der Blutabfluß behindert war; anders läßt sich die über- 
aus starke Knochenblutung nicht erklären, wenn man diese nicht 
auf die besonders in der Diploö stark entwickelte Granulations- 
bildung und die dadurch bedingte Gefäßneubildung zurückführen 
will. Dagegen spricht aber der Umstand, daß mit erneuter Zu- 
nahme des Hirndruoks auch wieder eine stärkere Blntung auf- 
trat und der Sinus wie komprimiert erschien. Mit der breiten 
Spaltung der Dura und dem damit erfolgten Abfluß des Liquor 
während mehrerer Tage lassen die Druckerscheinungen nach. 
Es zeigt sich aber immer wieder eine geringe Zunahme dieser 
Symptome bei erschwertem Abfluß des Liquor. Mit dieser Be- 
hinderung des Abflusses ist auch stets eine mehr oder weniger 
deutliche Steigerung der Temperatur im Gefolge. Der weitere 
Verlauf ohne erneuten operativen Eingriff und der Ausgang in 
Heilung zeigt, daß nur die abnorme Absonderung des Liquor 
die Hirnsymptome bedingt hatte. 

Ahnlich verhält sich auch der zweite Fall. Bei einer mit leb- 
haften Kopfschmerzen verlaufenden Mittelohreiterung wird bei 
der Operation ein großes Cholesteatom gefunden, die Dura der 
mittleren Schädelgrube wird in Pfennigstückgröße freigelegt. Der 
Dura anhaftende Granulationen werden mit dem scharfen LöflTel 
entfernt. Während die Operationswunde anscheinend glatt ver- 
heilt, treten Anzeichen einer intracraniellen Komplikation auf, 
die zunächst an einen Hirnabszeß denken ließ, in Wirklichkeit 
aber auf einer abnormen Absonderung von Liquor cerebrospinalis 
beruhte. 

Im dritten Fall sprachen die lebhaften Krankheitssymptome 
für eine vom Labyrinth aus sich entwickelnde Meningitis. Die 
Operation deckte neben dem Krankheitsherd im Labyrinth eine 
starke Ansammlung von Liquor cerebrospinalis im Subduralraum 
der hinteren Schädelgrube auf. 

In allen 3 Fällen waren demnach die Hirnsymptome durch 
Ansammlung von Liquor cerebrospinalis veranlaßt. Nach Besei- 
tigung des ursächlichen Krankheitsherdes und der die Hirn- 
symptome auslosenden Liquormenge trat völlige Heilung ein. 
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Die Hirnsymptome zeigten sich in verschiedenartiger Weise. 
Im Vordergrund standen die durch die Flüssigkeitsansammlung 
bedingten Druckerscheinnngen, die sich besonders bei der Lokali- 
satioD des Krankheitsherdes in der hinteren Schädelgrube be- 
merkbar machten. Daneben aber finden sich auch Anzeichen 
einer partiellen Erkrankung in der Art, daß entweder lokale 
. Drucksymptome ausgelöst erscheinen oder Störungen der psychi- 
schen Funktionen sich bemerkbar machen. Bemerkenswert ist 
in dieser Hinsicht Fall IL Neben den allgemeinen cerebralen 
Erscheinungen, die sich in Kopfschmerzen, Klopfempfindlichkeit, 
Erbrechen, Stauungspapille mit Netzhautblutungen äußern, finden 
sieh Störungen im psychischen Verhalten mit vorübergehender 
Beeinträchtigung des Bewußtseins. Der Patient ist zeitweise nicht 
über Zeit und Ort orientiert, kennt seine Umgebung nicht mehr, 
führt irre Redensarten, hat dann wieder völlig klare Momente, 
die von einem erneuten komatösen Zustande gefolgt werden. 
Während des sehr unruhigen Schlafes werden besonders mit den 
linksseitigen Extremitäten eigentümliche Bewegungen ausgeftihrt* 
Beim Versuch, die Beine zu beugen, zeigen sich diese in einem 
leiehten Spannungszustand. Es erinnert dieser Zustand an den 
von Fürstner^) beschriebenen Symptomenkomplex des akuten 
Ödems der Pia. Nach Fürstner bestehen die einleitenden Er- 
scheinungen in einer jemaligen Steigerung der motorischen Un- 
ruhe und der Delirien bei kongestioniertem Gesicht, Schweißen, 
gesteigerter Pulsfrequenz; diese gehen aber nach Dauer einiger 
Stunden allmählich kontinuierlich in den soporösen Zustand über, 
wobei das Gesicht erbleicht, Respiration und Puls langsamer 
werden. In einzelnen Fällen finden sich im Beginn epileptische 
Konvulsionen bald einseitig, bald von einer auf die andere Seite 
übergreifend. Das sich anschließende Koma ist nun durch seine 
Mischung mit Reizerscheinungen eigentümlich. Beide Pupillen 
sind verengt, es werden krampfartige Bewegungen der Extremi- 
täten neben leichten Spannungserscheinungen ausgeführt ; es tritt 
im Gegensatz zur Hirnapoplexie leichte Temperatursteigerung 
auf. Eine weitere Eigentümlichkeit des Koma ist die, daß Re- 
missionen auftreten. Kranke, die am Abend vorher völlig be- 
wußtlos dalagen, haben am nächsten Morgen auf einfache Fragen 
richtige Antworten, um wenige Stunden später wieder soporös 
zu werden. Als weiteres, nicht unwichtiges Symptom kommt 
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das Vorhandenseiii einseitiger oder doppelseitiger Stauungspapille 
hinzu. 

Beinahe typisch zeigt der yorliegcnde Fall alle diese Sym- 
ptome. Die Erkrankung tritt anfallsweise auf, verschlimmert 
sich zusehends. Tief komatöse Zustände wechseln ab mit solchen 
klareren Bewußtseins. Im Zustande des Koma sind die Pupillen 
verengt gleiohweit, das Gesicht ist gerötet, der Puls beschleunigt. 
Der Patient ist vorher sehr aufgeregt, führt irre Reden, es treten 
eigentümliche krampfartige Bewegungen der Extremitäten auf? 
der Urin wird unwillkürlich entleert. Als wichtiges Symptom 
zeigt sich eine beiderseitige Stauungspapille mit Netzhautblutun- 
gen auf der dem Ort der Erkrankung entgegengesetzten Seite. 
Bemerkenswert ist, daß der Patient ziemlich starker Potator ist. 
Dieser Umstand ist zur Erklärung des ganzen Krankheitsbildes 
von größter Wichtigkeit. An der bei der Operation freigelegten 
und von Granulationen gereinigten Dura ist im Verlauf des Hei- 
lungsprozesses eine stärkere circumscripte Vaskularisation ein- 
getreten. Analog den zur Entstehung der Pachymeningitis hae- 
morrhagica prädisponierenden Momenten des chronischen Alkoho- 
lismus, bezw. Trauma hat auch in diesem Falle der Alkoholismus 
zu kleinen Hämorrhagien geführt, die zur Ausbildung des Odems 
der Pia geführt haben. Hierfür spricht das anfallsweise Auf- 
treten der Erkrankung, die schubweise Verschlimmerung und vor 
allem die Ausbreitung des Ödems in die Opticusscheiden. Es 
spricht auch hierfür der Umstand, daß eigentliche Fieberersehei- 
nungen als Ausdruck einer infektiösen Entzündung nicht auf- 
traten. Die Temperatur erscheint während des soporösen Zu- 
standes leicht erhöht, übersteigt aber 37,7 ^ nicht. Bemerken will 
ich noch, daß spinale Symptome, auch Nackensteifigkeit nicht 
beobachtet wurden. 

Fall III gewinnt besonderes Interesse dadurch, daß von einem 
bestimmt nachweisbaren Orte aus lebhafte meningitische Erschei- 
nungen ausgelöst wurden. Nach der im Jahre 1900 vorgenom- 
menen Radikaloperation war in der Gegend des horizontalen 
Bogenganges eine Fistel zurückgeblieben. Von dieser aus ent- 
wickelten sich anscheinend nach vorausgegangener Erkältung 
oder infolge von Verklebung der Fistelöflfnung, wenn diese län- 
gere Zeit nicht gereinigt war, lebhafte meningitische Erschei- 
nungen, die anfänglich bei Erankenhausbehandlung und Rei- 
nigung der Wunde wieder zurückgingen. Diese Anfälle traten 
zuerst in jährlichen Pausen, später in kürzeren Intervallen auf. 
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Der zuletzt beobachtete Anfall bot das Bild einer schweren Me- 
ningitis mit Benommenheit, Nackensteifigkeit, Erbrechen, Pals- 
besohleunigung , lebhafter Temperatursteigerung bis 40,7 o, Pu- 
pillenerweiterung ad maximum, so daß es schon fraglich war, 
ob überhaupt ein operativer Eingriff noch Erfolg versprechen 
konnte. Dieser wurde in hauptsächlicher Berücksichtigung des 
noch guten Allgemeinzustandes unternommen, und wurde durch 
ihn die nicht eitrige Natur der Erkrankung festgestellt. 



IX. 

Wissenschaftliche Randschan. 



1. 

N. M. Perorv , Zur Frage über die Behandlung der Otitis media 
nach chirurgischen Prinzipien. Wratschebnaja Gaseta. Nr. 18, 1905. 
St. Petersburg. 

Davon ausgehend, daß der feuchte, nicht mit undurchlässigem Stoff ge- 
deckte chirurgische Wundverband die Wundsekrete am besten, und beson- 
ders auch besser als der trockene Marly- Watte verband ableitet, empfiehlt 
Perow, den Gehörgang bei Mittelohreiterung mit halbangefeuchteter Marly 
zu tamponieren. Zum Befeuchten nimmt er 3proz. Borsäurelösung oder 
2 proz. Sodalösung. Bei einem sehr großen Material des Militärlazaretts in 
Brest-Litowsk hat er diese Art der Tamponade erprobt und gibt ihr ent- 
schieden den Vorzug vor der mit einem trockenen Marlystreifen ; das voll- 
ständige Freilassen des Gehörgangs, wie Hellat proponiert hat, verwirft er 
ganz. de Forestier-Libau. 



E, Schimanski, Zur Frage der tödlichen Blutungen aus dem Mittel- 
ohr. Wojenno-medizinski shumal. Jan. 19U4. St. Petersburg. 

Krankengeschichten zweier Schwestern, die kurz nacheinander an Ohr- 
blutungen erkrankten. Vater tuberkulös, Bekonvaleszent nach Abdominal- 
typhus, Mutter gesund. 

1. Kind, 3 Monate alt, blaß, schlecht genährt; ohne sichtbare Ursache 
blutiger Ausfluß zuerst aus dem rechten, nach einigen Tagen aus dem linken 
Ohr. Trommelfell trübrot, im vorderen unteren Quadranten stecknadelkopf- 
große Perforation, aus der sich ohne Pulsation schmerzlos blutige Flüssig- 
keit entleert. Temperatur normal. Das gleiche links. Weder unter die 
Haut, noch unter die sichtbaren Schleimhäute Blutungen, kein blutiger Harn, 
Kot normal. Kurz vor dem Exitus Temperatur 40 ^, klonische Krämpfe der 
Extremitäten, der Gesichts- und Augenmuskeln. Tod unter meningitischen 
Erscheinungen. Einen Tag vor dem Exitus Hämatom in der Gegend des 
linken Proc. mast. Krankheitsdauer 2 Wochen. 

IL Kräftiges Kind, VI2 Jahre alt, bisher stets ohrgesund gewesen. Drei 
Wochen vor der jetzigen Krankheit Angina. Am Tage der Erkrankung beim 
Umhergehen im Zimmer auf den Hinterkopf gefallen; einige Stunden darauf 
war das Mädchen beim Zubettgehen jedoch noch vollständig wohl. In der 
Nacht erwacht es mit einem Schrei, aus dem linken Ohr ergießt sich fast im 
Strahl Blut. Bei der Untersuchung sind Hemd und Bettzeug mit Blut durch- 
tränkt. Keine Schmerzen, blaß. Temperatur normal. Außer länglicher, 
frischer Perforation im vorderen unteren Quadranten des getrübten, nicht 
vorgewölbten und nicht entzündeten Trommelfells nichts Pathologisches. Am 
nächsten Tage reichlicher, klarer, an Cerebrospinalflüssigkeit erinnernder 
Ausfluß. Nach einigen Tagen Eiterung, später Heilung. Eine Erklärung der 



IX. Wissenschaftliche Randschaa. 159 

Fälle kann Schimanski nicht geben, glaubt aber doch in der Tuberkulose 
des Vaters, bezw. in seiner Erkrankung an Typhus abdominalis eventuell 
ursächliche Momente sehen zu dürfen. de Forestier-Libau. 



3. 

fV, fVojatschek, Die submuköse Besektion des Septum narium. 
Ebenda. 

Ausführliche Wiedergabe der von Krieg und Bönninghaus angege- 
benen Operationsmethode. de Forestier-Libau. 



F. Miyaj, Zur Kasuistik der Hirnabszesse. Ebenda. August 1904. 
St Petersburg. 

Zwei Fälle von Hirnabszeß, von welchen nur der zweite sicher otitischen 
Ursprungs war, der erste betrifft einen in der Gegend der Yarolsbrücke ge- 
legenen Abszeß gonorrhoischen Ursprungs, wie Miyaj vermutet. 

1 1. Fall. Soldat, 22 Jahre alt, chronische Eiterung rechts seit der Kind- 
heit, klagt, daß seit '6 Wochen starkes Kopfweh besteht. Druckschmerz über 
Processus mast. Temperatur 38,7 ^ Puls 92. Symptome wechseln in ihrer 
Stärke ab, es tritt Schlaffheit, gedrückte Stimmung, träge Reaktion der etwas 
erweiterten Pupille, Puls ver langsam ung bis 48 im Verlauf der Krankheit 
hinzu. 3 Wochen nach der Aufnahme typische Aufmeißelung, viel Eiter^ 
kein Effekt. Sub finem , 2 Tage nach der Operation , bei normaler Tempe- 
ratur Opisthotonus, klonische Krämpfe. Während der ganzen Zeit kein Er- 
brechen, aach keine Übelkeit. Sektion: Harte und weiche Hirnhaut, leicht 
injiziert. Walnußgroßer, alter, weil in bindegewebige Schicht eingebetteter 
Abszeß in der linken Kleinhirnhälfte in dessen unterem inneren Teil, hier 
befindet sich auch eine frische Öffnung, von d^r aus der Eiter auf den 
Boden des 4. Ventrikels gelangt, dessen Ependym rauh und mit einem Belag 
versehen ist. Die Oberfläche der rechten Pyramide ist schmutzig gelb, weist 
jedoch keine Perforation auf. Nach Abheben der obersten Knochenschicht 
erweisen sich mit Eiter infiltrierte Zellen. Es handelt sich, da das Ohren- 
leiden rechts, der Eiterherd im Kleinhirn links war, um einen metastatischen 
Abszeß. Kleinhirnsymptome fehlten vollständig, de Forestier-Libau. 



5. 
P. Broschniowski , Die Behandlung der akuten Otitiden in der 
Klinik des Prof. Politzer in Wien. Ebenda. 

Broschniowski gibt in einer praktischen kleinen Anleitung wieder, 
was ihm nach seinen Erfahrungen während eines siebenmonatlichen Aufent- 
haltes in Wien aus der Po litzer sehen Klinik für den praktischen Militär- 
arzt von der Therapie der akuten Katarrhe und Eiterungen wichtig scheint. 

de Forestier-Libau. 

6. 

R. Atväejew, Trepanation des Warzenfortsatzes wegen eitriger 
Mittelohrentzündung bei croupöser Pneumonie. Ebenda. Ok- 
tober 1904. St. Petersburg. 

Gewöhnlicher, durch Aufmeißelung geheilter Fall. 

de Forestier-Libau. 

7. 
W, Wojatschek, Vergleichend-anatomisches Kriterium der Frage 
von der Funktion des Mittelohres. Ebenda. November 1904. 
St. Petersburg. 

Nach einem weitläufigen und doch unklaren Befcrat der Bönning- 
haus sehen Arbeit: ^Das Ohr des Zahnwals und die Schalleitung" bringt 
Wojatschek gewisse Einwände vor. Gegen Bönninghaus* Ansicht, daß 
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der Bau des Raubtier- Mittelohrs als das Prototyp eines vollkommenen 
Gehörorgans anzusehen sei, wendet Wojat seh ek ein, daß die Feinheit des 
Gehörs von der Empfindlichkeit des Gortischen Organs abhangig sein könne. 
Wenn wir die ph&nomenale Sehschärfe der Raubvögel einer besonderen Kon- 
struktion ihrer Retina und nicht den Eigenschaften der lichtleitenden Me- 
dien zuschreiben, so w&re als Analogieschluß zul&ssig, daß auch die Ent- 
wicklung des Gehörs bei den Raubtieren ihren Grund in den idealen Eigen- 
schaften der perzipierenden Endfasem der Schnecke hat Die vergleichende 
Anatomie weist uns nach Wojatschek femer darauf hin, daß das Mittel- 
ohr nicht der hauptsächliche Weg fOr die Schalleitung sein könne, da die 
allerverschiedensten Kombinationen in der Verteilung der einzelnen Pauken- 
höhlenteile bei den verschiedenen Tieren es nicht verhindern, daß sie doch 
eine bis zu der gleichen Stufe entwickelte Hörfähigkeit haben. Ganz und 
gar nicht kann sich Wojatschek mit der Bön n in gh aus sehen Auffassung 
der Akkommodation des Ohres einverstanden erklären. Sich wieder der Ana- 
logie mit dem Auge bedienend, glaubt Wojatschek, daß, ebenso wie die 
optische Akkommodation keineswegs die Lichtstrahlen verstärkt, sondern nur 
die Möglichkeit einer schärferen Auffassung der Bilder bietet, auch die ent- 
sprechenden Einrichtungen des Ohres die SchalleindrQcke nicht verstärken, 
bezw. schwächen, sondern im Sinne einer feineren Perzeption regulieren. 
Welche Eigenschaft des Gehörorgans bei der Akkommodation die Hauptrolle 
spielt, ob es nach Bönninghaus die SteigbOgelplatte durch ihre verschie- 
dene JSinstellung ist oder sonst ein anderer Faktor, das ist bisher eine noch 
unvollkommen gelöste Frage; jedenfalls bezweifelt Wojatschek, daß Unter- 
suchungen am Tierohr in dieser Hinsicht Klarheit bringen werden, da es 
unbekannt bleiben muß, in welchem Maße dem untersuchten Ohr eine deut- 
liche Empfindung der verschiedenen Laute gegeben ist. 

de Forestier-Libau. 



Personal- und Faehnachrichten. 

Mit tiefer Betrübnis haben wir unsere Leser und Mitarbeiter von dem 
am 23. September 1905 erfolgten Hinscheiden unseres Freundes und hervor- 
ragenden Mitarbeiters des Herrn Prof. Dr. Karl Grunert in Halle a. S. 
in Kenntnis zu setzen. Eine geziemende Würdigung der Leistungen und 
Verdienste des Verstorbenen behalten wir uns für später vor. Hier möge 
nur die Nachricht Platz finden, daß der Verewigte im kräftigsten Mannes- 
alter aus voller Tätigkeit bei ungeschwächter Arbeitskraft unerwartet durch 
plötzliche Verschlimmerung eines seit mehreren Jahren bestehenden Diabetes 
mellitus abgerufen wurde. 

Unsern Mitarbeitern dem Herrn Professor Extraordinarius Dr. E. 
Bert hold in Königsberg ist der Charakter als Geheimer Medizinal - 
rat, und dem Ohrenarzt Herrn F. Kretschmann in Magdeburg der 
Charakter als Sanitätsrat beigelegt worden. 

Am 1. Oktober 1905 feierte Hofrat Politzer in Wien seinen 70. Ge- 
burtstag. 



X. 

Aus dem I. anatom. Institut ia Wien. 

ÜDtersachangen an kongenital tanben Hunden, Katzen 
and an Jangen kongenital taaber Katzen. 

Von 

G. Alexander und J. Tandier in Wien. 
(Mit 2 Abbildungen im Text und Tafel I— VIII.) 

Die kürzlich erschienenen ^Grnndzüge der Anatomie nnd 
Pathogenese der Tauhstummheit** von Siebenmann lassen die 
Bedeutung der Untersuchungen an Tieren mit angeborenen La- 
byrinthanomalien für die Erkenntnis der Taubstummheit des 
Menschen klar hervortreten. Hierdurch ist es gerechtfertigt, die 
Arbeiten, die auf diesem Gebiet bereits vorliegen, durch Bei- 
bringung neuen und zahlreicheren Materials fortzusetzen. 

Die im folgenden mitgeteilte Untersuchung gliedert sich in 
drei Teile und behandelt die kongenitale Taubheit der Hunde, 
Katzen und die anatomischen Befunde an tauben Eatzenjungen. 

Unser Material umfaßt 19 kongenital taube Tiere, und zwar 
3 Hunde, 12 erwachsene und 4 junge Katzen. Drei junge Katzen 
stammen von einer der untersuchten erwachsenen Katzen als 
Muttertier. Bei einigen der Tiere wurde vor der Tötung die 
physiologische Untersuchung des statischen Labyrinths vorge- 
nommen, alle wurden akustisch geprüft. Die Resultate sind bei 
der Beschreibung der einzelnen Befunde notiert. Nach Tötung 
der Tiere wurden Gehirn und beide Gehörorgane in lOproz. 
Formalin oder Formalin - Müller 1:10 fixiert. Die Gehör- 
organe wurden sodann in Alkohol gehärtet und in Celloidin ein- 
gebettet, danach in 8-— lOproz. Salpetersäure entkalkt, umge- 
bettet und in Serien geschnitten. Der Hauptteil der Serien wurde 
mit Hämalaun-Eosin, bei manchen jeder 7. und 8. Schnitt nach 
van Gieson und der Weigertschen Markscheidenmethode 
geftrbt. Die Schnittdicke betrug 15—20 ^u. 

Archiv f. Ohrenheilkimde. LXVI. Bd • 11 
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Hund L 
Junges Tier, kleiner, zottiger, graubrauner, blauäugiger 
Hund, der vollständig taub ist. Keine nachweisbaren Ausfalls- 
erscheinungen. Normaler Drehschwindel. Galvanischer Schwindel 
normal. Keine Gangstörungen nachweisbar. Von einem Tisch 
oder Sessel vermag er nicht herunterzuspringen. 




Abbildung L 

Axialer Vertikalschnitt durch die knöcherne Schnecke des tauben Hundes I. 

Defekt der Skalensepta Tom Vorhofabschnitt der Schnecke nach aufwärts. 

Partieller Defekt des Modiolus und der Lamina spiralis ossea des Schnecken- 

körperff. Vergr. 20:1 lin. (cf. Taf. I/II Fig. 1.) 

Anatomisoher Befund. 
Häutiges Labyrinth. 
R. S. Pars super ior: Häutiger Teil von normaler Gestalt, 
Nervenendstellen unverändert. Desgleichen der Ductus endo- 
lymphaticus und der Canalis utriculosaccularis. 

Pars inferior: Gestalt des Sacculus normal. Die Nerven- 
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endsteile kleiner als sonst. Der Dactus renniens und der Vor- 
hofblindsack unveFändert. Der Ductus eoehlearis von der 
gewöhnliehen Quersohnittsform (Taf. I, II, Fig. 3). Ligamentum 
Spirale und Stria vaseularis zum Teil unverändert. Stellenweise 
ist das Ligamentum spirale sehleimig (hyalin?) degeneriert, die 
Stria vaseularis atrophiert. Die Papilla basilaris zeigt überall 
bei sehwacher Vergrößerung unveränderte Umrisse, bei 




Abbildung II. 
Axialer Vertikalscbnitt durcb die knöcberne Schnecke eines kongenital tauben 
Menschen. Yergr. 20:1 lin. (aus Alexander, Arch. f. Ohrenheilk. Bd. LXI.) 

Starker Vergrößerung jedoch ergibt sieh nach der ganzen Länge 
der Schnecke vollkommener Defekt der Sinneszellen (Taf. I, II, 
Fig. 3). Die Cortische Membran steht nirgends mit der Papille 
in Zusammenhang, die Pfeiler sind an einzelnen Stellen erhalten^ 
fehlen sonst. Die Papille ist unter Verödung der kanal- 
artigen Hohlräume, von welchen sie normalerweise durchzogen 
wird, vollständig von Stützzellen und von verästelten, spindel- 
förmigen Zellen aufgebaut. Die Membrana reticularis ist vor- 

11* 
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handen, an einzelnen Stellen sind sogar klumpige Fortsätze, 
möglicherweise Reste von Haarfortsätzen nachzuweisen. 

Hör nerv. Der periphere Hörnerv samt seinen Ästen ist 
in normaler Querschnittsdicke vorhanden (Taf. I, II, Fig. l). 
Lediglich der Schneckennerv zeigt eine geringe Atrophie in der 
Region des Ganglion spirale. 

Labyrinthkapsel. Vorhof und Bogengänge normal, 
der Schneckenkanal zeigt jedoch auffallende Veränderungen. 
Die knöcherne Schnecke besitzt die normale Form und Größe, 
dagegen ist ein Modiolus und ein knöchernes Skalenseptum nur 
am Tractus foraminosus (Taf. I, II, Fig. 1), im Vorhofteil und 
unteren Abschnitt der ersten Windung vorhanden (Textfig. l). Im 
Schneckenkörper sind die Enochenteile im Modiolus äußerst zart 
entwickelt, als ein dünnes, axiales Balkenwerk und (in der 
ersten Windung) als Lamina spiralis ossea (Taf. I, II, Fig. 1). 
Höher oben fehlen diese knöchernen Teile voll- 
ständig und sind durch Bindegewebe derart ersetzt, 
daß auch die einzelnen Skalen durch bindegewebige 
Septen von einander geschieden sind. Das Helikotrema 
ist vorhanden. In den Veränderungen der Schneckenkapsel 
stimmt der vorliegende Fall mit dem von Alexander mitge- 
teilten Befund eines kongenital tauben Menschen^) vollkommen 
überein. Zur Illustration dieses Umstandes haben wir in der 
Textabbildung II (S. 163) den axialen Schnitt dieses mensch- 
lichen Objektes beigefügt. 

Auf Objekträger 74 findet sich eine Blutgefäßanastomose 
zwischen Gefäßen der Labyrinthkapsel und des Schnecken- 
Endosts in der Scala vestibuli des unteren Teiles der Basalwindang. 

Der knöcherne Schneckenkanal zeigt entsprechend den ein- 
zelnen Windungszügen ein angedeutetes Skalenrelief (Taf. I, n, 
Fig. 1), jedoch nur in Form einer ganz flach sich erhebenden, 
spiralig verlaufenden Leiste. 

Ansätze eines knöchernen Skalenseptums sind nur im Mo- 
diolus zu finden, in welchem sich ein Knochenplättchen stellen- 
weise am Querschnitt in Form eines spitzen Stachels in das 
bindegewebige Skalenseptum erstreckt (Taf. I, II, Fig. 1). 

L. S. Pars superior: unverändert. 

Pars inferior: Sacculus wie rechts, der Ductus cochlearis 
zeigt normale Gestalt und Querschnittsform. Ligamentum spirale 



l) S. dieses Archiv Bd. LXI. 
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und Stria wie rechts. Papilla basilaris flach, Haarzellen nirgends 
vorhanden. Die Papille zeigt überall embryoaalen Typus, steil 
oder einander parallel gestellte Pfeiler ohne Tunnelraum. An 
einzelnen Stellen fehlen die Pfeiler gänzlich. Axial und peripher 
von den Pfeilern kubische bis zylindrische Zellen in ein- und 
mehrfacher Reihe — keinerlei Zwischenräume. Die Basilar- 
membran ist auffallend dick, hellrot gefärbt, das Epithel des 
Suleus spiralis externus und internus platt. Die Membrana Corti 
steht überall in breitem flächenhaften Zusammenhang mit der 
Papille, Haarfortsätze sind nirgends vorhanden (Taf. I, H, 
Fig. 2, 4, 6). An der Schneckenbasis und der SchDeckenspitze 
ist die Cortisohe Membran ausserdem mit der ein wenig herab- 
gesunkenen Vestibularmembran verklebt (Taf. I, II, Fig. 6, 
Taf. I, II, Fig. 4). Fast durch die ganze mittlere Windung ist 
hingegen die Vestibularmembran vollständig auf die Außen- und 
auf die Basalwand herabgesunken, der häutige Kanal daselbst 
vollständig kollabiert (Taf. III, IV, Fig. 5). Im übrigen erstreckt 
sieh die Vestibularmembran in geradem Zug peripheriewärts. 
Knöchernes und häutiges Labyrinth pigmentfrei. 
Hörnerv und Labyrinthkapsel wie rechts. 
Zusammenfassung. 

I. Beiderseitiger Totaldefekt des Sinnesepithels der Schnecke 
mit ausgeprägten Erscheinungen einer Hemmungsbildung (Stehen- 
bleiben auf embryonalem Typus linkerseits). 

II. Defekte Entwicklung der Schneckenkapsel. Fehlen der 
knöchernen Skalensepten im ganzen Schneckenkörper. 

III. Circumscripte Verödung des endolymphatischen Schne- 
ckenkanals linkerseits. 

IV. Labyrinth beiderseits pigmentfrei. 

Tauber Hund IL 
Mittelgroßer, total weißer Foxterrier mit roten Augen. 
Physiologisches Verhalten wie beim Hunde I. 
Anatomischer Befund: 
Häutiges Labyrinth. 
E. S.: Pars superior: unverändert. 

Pars inferior: Sacculus und Macula sacculi vollständig 
fehlend. Der Ductus reuniens kollabiert. Der Ductus cochlearis 
zeigt zum größeren Teil normale Querschnittsverhältnisse, an 
einzelnen Stellen ist er bedeutend weiter als sonst. (Taf. V, VI, 
Fig. 11.) Im oberen Teil der Schnecke reichliche Septen- 
bildung (Taf. III, IV, Fig. 11). Die kleinen durch die Septen 



166 X. ALEXANDER u. TANDLEB 

abgetrennten Lumina sind an manchen Stellen noch außer- 
dem von verästelten Bindegewebszellen durchzogen. Die 
Septen erstrecken sich von der Region der Stria vascularis 
axialwftrts oder an die Membrana vestibularis, wodurch es ent- 
weder zur symmetrischen Zweiteilung des häutigen Kanals 
kommt, oder ein kleiner Abschnitt im oberen Winkel des Kanals 
abgetrennt wird (Taf. III, IV, Fig. 11). Im oberen Teil der 
Schnecke fehlt die Papilla basilaris fast überall und ist durch 
Plattenepithel ersetzt. Im unteren Teile ist sie abgeflacht, 
zeigt durchwegs Defekt der Sinneszellen, stellenweise Pfeiler- 
defekt. Die Cortische Membran steht nirgends mit der Papille 
im Zusammenhang. Lamina reticularis und Haarfortsätze sind 
nicht nachweisbar. Die Stria vascularis fehlt und ist durch 
plattes bis kubisches Epithel ersetzt. Blutgefäße sind in ihrer 
Region nur vereinzelt zu finden, zumeist fehlen sie ganz. 

Labyrinthkapsel beiderseits normal. Mittleres und äußeres 
Ohr unverändert. 

Hörnerv. Der linke Nervus saccularis ist nicht nach- 
weisbar. Im übrigen zeigen Nerven und Ganglien beiderseits 
die normalen Querschnittsgrößen. 

L. S. Pars superior: unverändert. 

Fars inferior: Saoculus und Macula sacculi, sowie der 
Ductus reuniens sind normal. Papilla basilaris wie rechts. 
(Taf. III, IV, Fig. 7, 8, 9, 10, 12). Stria vascularis wie rechts 
(Taf. III, IV, Fig. 10). Septenbildung und reichliche Binde- 
gewebszüge entsprechend dem oberen Ende der Stria im oberen 
Winkel des Ductus cochlearis (Taf. III, IV, Fig. 7, 8). Im 
unteren Teil der zweiten Windung vollkommene Atresie des 
häutigen Kanals mit Fixierung der Vestibularmembran an die 
Basilarmembran und die Außenwand. Höher oben ist der häu- 
tige Kanal der 2. Windung weiter als normal (Taf. III, IV, 
Fig. 7, 8, D02). Von der dritten Windung nach aufwärts fehlt 
jedes Septum zwischen den Skalen (Taf. III, IV, Fig. 7, 8), 
nachdem das knöcherne Skalenseptum mit axialwärts gerichtetem, 
freien Rand aufhört. Eine Strecke weit findet sich noch ein kleiner 
Knochenvorsprung, der ähnlich der Lamina spiralis ossea secun- 
daria von der peripheren Schneckenwand einwärts reicht und von 
einem Endothel überkleidet ist (Taf. V, VI, Fig. 12). An der 
Spitzenwindung beginnt das knöcherne Septum wieder, schiebt 
sich zunächst von der Peripherie gegen die Achse, endlich voll- 
ständig zwischen die dritte und die Spitzenwindung ein und 
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formiert an der Spitze selbst das normale Helikotrema (Taf. 
III, IV, Fig. 1, 8; Taf. V, VI, Fig. 12). 
Zusammenfassung: 

I. Beiderseitiger vollständiger Defekt des Sinnesepithels in 
der Schnecke. 

II. Defekt des Sacculus, der Macula saccnli und des Nervus 
saccalaris rechts. 

m. Beiderseitige Atrophie der Stria vascularis und Septen- 
bildung in der Striaregion. 

IV. Circumscripte Verödung des häutigen Schneckenkaiials 
im mittleren Teile des Ductus cochlearis. 

V. Vollkommener Defekt des Skalenseptums im oberen An- 
teil der linken Schnecke. 

VI. Umschriebene pathologische Erweiterung des häutigen 
Schneckenkanals beiderseits. 

VII. Labyrinth beiderseits pigmentfrei. 

Tauber Hund III. 

Äußere Beschreibung: Männlicher, ausgewachsener Terrier, 
ca. 30 cm hoch ; weiß mit mehreren größeren, schwarzbraunen 
Flecken auf Kopf und Rumpf — Scheint von normaler Intelli- 
genz, kennt einzelne Personen, bellt sehr selten, nur bei starkem 
Reiz (z. B. als ein im Laboratorium gehaltenes, kleines Raubtier 
auf ihn losging). Reagiert auf keinerlei Schall; im Schlaf läßt 
er sich selbst durch starke Geräusche nicht erwecken (Pfeifen, 
Klappern), jedoch durch leise Berührung sofort, oder auch durch 
Erschütterung des Bodens. Wenn er im wachen Zustand ruhig 
steht, bemerkt er nicht, daß sich von hinten jemand nähert, 
dreht sich auch nicht um, wenn hinter ihm in entsprechender 
Entfernung Lärm gemacht wird, der ohne wesentliche Erschüt- 
terung erzeugt wurde (Schlagen auf in der Hand gehaltene Glas« 
oder Metallgefäße, Händeklatschen). 

Anatomischer Befund: 
Häutiges Labyrinth. 

R. S.: Pars superior normal. 

Pars inferior: Sacculus und Ductus reuniens unverändert. 
Der häutige Schneckenkanal von normaler Gestalt und Quer- 
schnittsform. Die Papilla basilaris zeigt zum größten Teile nor- 
male Hügelgestalt, an manchen Stellen ist sie abgeflacht. Haar- 
zellen fehlen ganz (Taf. V, VI, Fig. 13, m). Die Pfeiler sind 
zumeist vorhanden. Axial- und peripheriewärts von den Pfeilern 
in mehr weniger regelmäßiger Anordnung Stützzellen und ver- 
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ästelte Bindegewebszellea. Tunnelraum und Pfeilerraam zumeist 
vorhanden. Die Cortisobe Membran ist stellenweise stark ge- 
quollen, an der Scbneckenbasis und in der dritten Windung auf 
eine lange Streciie hindurch von einer kernhaltigen, ein- 
zelligen Hülle umgeben, vollkommen von der Grista isoliert 
(Taf. V, VI, Fig. 14). Die Cortische Membran liegt sonst, entweder 
frei im Ductus cochlearis(Taf. V, VI, Fig. 14) oder auf der Papille, 
im Sulous spiralis internus oder im Winkel zwischen der oberen 
Fläche der Grista spiralis und der Membrana vestib. (Taf. V, VI, 
Fig. 13). Die Membrana vestib. reicht stellenweise weit auf die 
Schneckenachse hinauf, wodurch der häutige Kanal größer er- 
scheint als in der Norm. Durchaus ist die Membrana vesti- 
bularis durch Dickenzunahme der endostalen Zelllage ein wenig 
dicker als sonst (Taf. V, VI, Fig. 14). Das Ligamentum spirale 
zeigt bis auf eine circumscripte degenerative Verflüssigung nichts 
Abnormes. Die Stria vascularis fehlt streckenweise ganz oder 
ist stark verschmälert (Taf. V, VI, Fig. 13, 14). Hierbei 
fehlen zumeist die normalerweise in ihr vorhandenen, regionären 
Blutgefäße. An den Stellen gänzlichen Mangels der Stria 
finden sich kleine, von dem kubischen Epithel, das die Stria 
ersetzt, abgehende, in das Endothellumen vorspringende Bläschen. 
Im mittleren und oberen Teile der Schnecke ist die Membrana 
vestib. in ihrem mittleren Teile auf die Papille herabgesunken 
und mit ihr stellenweise verlötet. Ductus und Sacculus endo- 
lymphaticus sind unverändert. 

Nervus acusticus: Der proximale Teil der Nerven ist 
von normalem Querschnitt, desgleichen die Äste ftir die Vorhof- 
säcke und die Ampullen. Der Nervus cochlearis ist mittelgradig 
atrophisch. Der Grad der Atrophie nimmt von der Basis gegen 
die Spitze der Schnecke ab. Die Vestibularganglien sind un- 
verändert, der Nervus saooularis atrophisch; das Ganglion spirale 
fehlt im Vorhofabsohnitt und in der ersten Windung fast ganz, 
sonst ist es vorhanden, mittelgradig atrophisch, wobei gleich- 
falls die Atrophie gegen die Schneckenspitze abnimmt. Nach 
Pal -Weigert gefärbt, ergibt sich fast totale Markscheidendege- 
neration des erhaltenen Teiles des Nervus cochlearis. Die 
übrigen Acustiousäste zeigen bei Markscheidenfärbung keine 
pathologischen Veränderungen. 

Enochenlabyrinth und perilymphatische Räume. 
Im Beginn der Skala tympani in der Projektion der Fenestra 
Cochleae reichliche, die Skalen durchziehende Bindegewebs- 
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brücken, desgleichen circumscripte Septen am oberen Ende der 
Scala tympani, nahe dem Helikotrema. 
L. S. Pars superior: normal. 

Pars inferior: Saceulus, von annähernd normaler Gestalt, 
zeigt totale Degeneration seiner Nervenendstelle. Das Macula- 
epithel ist flacher als in der Norm. Haarzellen sind nur in ge- 
ringer Zahl vorhanden. Im übrigen besteht das Neuroepithel aus 
unregelmäßig übereinander geschichteten Stütz- und Spindel- 
zellen mit zahlreichen Fortsätzen. Die dem Lumen zuge- 
kehrte Seite des Neuroepithels ist von einer homogenen Zone 
gedeckt, die ungefähr den Dickendurchmesser des Neuroepithels 
zeigt und in welcher stellenweise Haarfortsätze nachweisbar 
sind. Die Statoliten sind von einer kernhaltigen Hülle um- 
schlossen und liegen sämtlich in dem schmäleren, dem Ductus 
reuniens benachbarten Teile des Saceulus. Der häutige 
Schneckenkanal zeigt im Yorhof abschnitt unveränderte Quer- 
schnittsverhältnisse ; im übrigen ist er zumeist bedeutend weiter 
als in der Norm. Diese abnorme Weite folgt aus einer patho- 
logischen Ausdehnung der Membrana vestibularis dadurch, daß 
stellenweise die Membrana vestibularis viel höher von der 
peripheren Schneckenwand abgeht als sonst, ja manchmal 
einen zweiten Insertionspunkt von der oberen Wand des 
knöchernen Schneekenrohres erhält, so daß die Skala ve- 
stibuli an diesen Stellen in einen axialen und peripheren Teil 
zerfällt (cf. auch Hund II, (Taf. III, IV, Fig. 8, b). An anderen 
Stellen (dritte Windung) reicht die Membrana vestibularis von 
der Stria vascularis bis an den Scheitel des Knochenrohrs, ver- 
läuft weiterhin dem Enochenrohr angelagert bis an die Crista 
spiralis ; an dieser Stelle ist die Skala vestibularis auf einen un- 
wesentlichen Rest eingeschränkt, der noch überdies von zarten 
Bindegewebsbrücken durchzogen ist. Der Ductus eochlearis ist 
daselbst fast um den Raum der ganzen Skala vestibularis ver- 
größert. In dem oberen Teil der Schnecke ist zumeist die 
Membrana vestibularis an einer umschriebenen Stelle auf die 
Papille oder den Papillenrest herabgesunken und mit ihm ver- 
lötet. Die Papilla basilaris zeigt das gleiche Verhalten wie rechts, 
nur fehlt sie an ausgedehnten Stellen, so im Vorhofabschnitt 
und in der ganzen ersten Windung, vollständig, und auch oben 
sind nur an wenigen Regionen Pfeiler zu finden. Die 
Membrana Corti ist größtenteils hochgradig geschrumpft, 
dünn, zart, aufgeblättert, an einer Stelle merkwürdigerweise 
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kernhaltig. Die Stria vascnlaris und das Ligamentum spirale 
wie rechts. 

Knoehenlabyrinth und perilymphatisohen Räume 
wie rechts. Knöchernes und häutiges Labyrinth sind beiderseits 
pigmentfrei. 

Nervus acustious: Der proximale Teil des Nerven un- 
verändert, der Nervus utriculo-ampuUaris normal. Nervus saocu- 
laris und cochlearis hochgradig atrophisch. Die Atrophie betri£Ft 
den Schneckennerven in seiner ganzen Ausdehnung von der 
Basis bis zur Spitze der Schnecke. Desgleichen sind in der 
ganzen Ausdehnung der Schnecke nur unwesentliche Reste des 
Ganglion spirale zu finden, am einzelnen Querschnitt erscheint 
der Rosen thal sehe Kanal von zarten Bindegewebsnetzen durch- 
setzt und enthält kaum mehr als 8 — 10 Ganglienzellen. Vielfach 
fehlen die Ganglienzellen in den einzelnen Qaerschnitten gänzlich. 
Die Markscheidenfärbung ergibt vollständigen Markscheidenzerfall 
auch in den vorhandenen Teilen des Schneckennerven. Der 
Aquaeductus Cochleae ist von einem zarten Bindegewebsnetz 
durchzogen. 

Zusammenfassung. 

L Beiderseitige degenerative Atrophie des Nervus cochlearis 
und des Ganglion spirale, links mehr als rechts. 

IL Degenerative Atrophie des Nervus saccularis. 

IIL Beiderseits totale Degeneration der Papilla basilaris 
Cochleae mit umschriebener Schrumpfung und Einkapselung der 
Cortischen Membran und Degeneration der Stria vascularis. 

IV. Linksseitige totale Degeneration der Macula sacculi mit 
Einkapslung der Statoliten. 

V. Pathologische Erweiterung des häutigen Schneckenkanals 
links. 

YL Circumscripte Zweiteilung des häutigen Schneckenkanals 
durch umschriebene Verlötung der Membrana vestibularis mit 
der Oberfläche der Papilla basilaris. 

VIL Bindegewebsnetze im unteren und oberen Ende der 
Skala tympani beiderseits. 

VIIL Beide Labyrinthe pigmentfrei. 



Der anatomische Befund der tauben Katzen I— III und 
IX — XII deckt sich vollständig mit demjenigen, welchen zum 
erstenmal Alexander mitgeteilt hat. Alexander hat in dem 
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von ihm untersuchten Falle nicht vollkommene Seitengleichheit 
der Veränderungen beobachten können. Auch wir fanden, daß 
manchmal auf der einen Seite der Schneckennerv gänzlich fehlt, 
während auf der andern Seite Reste desselben vorhanden sind. 
Das Gleiche gilt vom Ganglion spirale. Überall ist es zur voll- 
kommenen Verödung der häutigen Pars inferior (Sacculus, Ductus 
reuniens, Vorhofblinäsack und Schneckenkanal) gekommen, und 
in allen Fällen fehlen die Nervenendstellen des Sacculus und die 
Papilla basilaris. 

Taube Katze IV. 

Neugebildete, zarte Knochenleisten im Nervus cochlearis. 
Die Leisten ergeben im Nervus cochlearis einen vollkommen 
freien Querschnitt, sind unregelmäßig oder lappenförmig be- 
grenzt. Die Grundsubstanz dieses Knochens ist im Gegensatz 
zur blaugefarbten Grundsubstanz des übrigen Knochens eosinrot 
gefärbt. Im übrigen stimmt jedoch dieser Knochen bezüglich der 
Gefäßversorgung, des Gehaltes an Knochenkörperchen und Lamel- 
lenbau vollkommen mit der knöchernen Labjrinthkapsel überein. 
Bemerkenswert ist noch die colloide Entartung der Membrana 
Corti, die stark vergrößert ist, sowie die vollkommene Füllung 
der bei der Verödung des endolymphatischen Kanals übrig ge- 
bliebenen Lumina durch eine colloide oder hyaline Substanz. 

Im übrigen stimmt der anatomische Befund mit dem der 
Alexanderschen Katze überein (Taf. VII, VIII, Fig. 19). 

Taube Katze V. 
Die Labyrinthkapsel sehr dünn, das Labyrinth vollständig 
von einem System ausgedehnter pneumatischer Räume umgeben. 
Häutiges Labyrinth wie bei Katze IV. 

Taube Katze VL 
Mittelgradige Atrophie des Nervus cochlearis und des Ganglion 
spirale. An der Sohneckenbasis und dem mittleren Teile totaler 
Defekt der Haarzellen in der Papille. 

Taube Katze VIL 
Beiderseitige hochgradige Hörnervenatrophie. 
Sonstiger Befund der Katzen VI und VII übereinstimmend mit 

der Alexanderschen Katze. 

* 
2monatliches Junges der tauben Katze \. 
Gehörorgan normal. 
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Pigmentirtes, neugeborenes Junges der tauben 

Katze III. 
Labyrinthkapsel durchaus knorpelig. Skalen bereits voll- 
ständig entwickelt. Inneres Ohr und Hörnerv samt Ganglien 
vollständig normal. 

Nicht pigmentiertes, neugeborenes Junges der 
tauben Katze III. 
Labyrinth und Skalen wie bei dem pigmentierten Jungen. 
Sämtliche Labyrinthendstellen, sowie die Gestalt des membra- 
nösen Labyrinths normal. Schnecken- und Saccularnerv 
gegenüber der Norm stark verdünnt, desgleichen 
das Ganglion spirale kleiner als sonst. An der 
Begion der Stria vascularis ein plattes bis kubisches 
Epithel. Regionär wenige oder gar keine Blutgefäße. 
Nach Weigert ergibt der erhaltene Teil des Nervus acusticus 
normale Marksoheidentinktion. 

Junge, taube Katze VIII. 
Labyrinthkapsel größtenteils noch knorplig. Die Skalen 
sind bis auf das obere Ende, in welchem sich noch embryonales 
Schleimgewebe findet, vollständig wegsam. Das häutige Laby- 
rinth von normaler Gestalt. Die Nervenendstellen an den Am- 
pullen und den Vorhofsäcken zeigen nichts Abnormes. Papilla 
basilaris unverändert, zeigt besonders in den höheren Windungen 
noch embryonalen Typus und die Gliederung in die beiden 
Epithelwülste. Die Stria vascularis fehlt und ist durch ein plattes 
bis kubisches Epithel ersetzt. In ihrer Region finden sich wenige 
oder gar keine Blutgefäße. Der Schnecken- und der Saccu- 
larnerv viel dünner als in der Norm, desgleichen das Ganglion 
spirale schwächer als normal entwickelt. 

Sesnm^. 

Die Hunde I und II zeigen im wesentlichen übereinstimmende 
Defekte der knöchernen Skalensepten. Die Skalen sind ledig- 
lich durch Bindegewebe voneinander getrennt (Hund I) oder 
(Hund II) kommunizieren an umschriebenen Stellen. Auch das Kno- 
chengewebe des Modiolus ist dürftig entwickelt. Übereinstimmend 
finden sich sodann an beiden Tieren degenerative Veränderungen 
der Papilla basilaris Cochleae und umschriebene Verödung des 
häutigen Schneckenkanals durch totale Aneinanderlagerung der 
häutigen Wände. In beiden Fällen erscheint es auffallend, daß der 
Schneckennerv und das Ganglion spirale nur wenig gegenüber 
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der Norm verkleinert sind. Sie zeigen sich allerdings bei Mark- 
seheidenfärbung pathologisch verändert. Immerhin besteht in 
diesem Befand ein Unterschied dieser Form der Taubheit 
gegenüber den vielen anderen, bei welchen der Schneckennerv 
und seine Ganglien hochgradig atrophisch oder total geschwunden 
sind. Unter den übrigen Labyrinthabschnitten erweist sich die 
Pars saperior durchaus normal, desgleichen Ductus und Saccus 
endolymphaticus. An der Pars inferior wurden bei Hund II 
rechts der Sacculus, die Macula sacculi und der Nervus saccu- 
laris total defekt gefunden. 

Beide Fälle zeigen eine bedeutende Ähnlichkeit mit dem 
von Alexander^) beschriebenen und abgebildeten Befund eines 
Falles kongenitaler Taubheit beim Menschen, wo sich gleich- 
falls mangelnde Entiyicklung der knöchernen Schnecke ergab 
(Textabb. I und II). Unterschieden sind die Fälle vom Hund nur 
dadurch, daß in dem menschlichen Falle auch die normale 
Gliederung des oberen Teiles der häutigen Schnecke ausgeblieben 
war, während bei beiden Hunden die häutige Schnecke die normale 
Windungshöhe zeigt und nur an umschriebenen Stellen verödet oder 
erweitert ist. Auf den Fall Mondinis, in welchem es sich allem 
Anschein nach um eine bedeutendere Mißbildung der Schnecke ge- 
handelt hat, kann kaum rekurriert werden, da nach den damals 
bestehenden Hilfsmitteln das Erkennen feinerer Veränderungen 
ausgeschlossen ist, und lediglich der makroskopische, beziehungs- 
weise Lupenbefund mitgeteilt wird. 

Daß es sich in beiden Fällen (Hund I und II) um konge- 
nitale Veränderungen handelt, steht außer Zweifel. Nirgends 
sind Zeichen abgelaufener Entzündung zu finden. Als früh 
erkrankter Teil muß jedenfalls der häutige Schneckenkanal, 
beziehungsweise die Papilla basilaris und die^Stria vascularis 
angesehen werden. 

Die defekte Entwicklung der Schneckenkapsel repräsentiert 
sich als Hemmungsbildang und in ihrem Entstehungsmodus 
stimmen wohl beide Fälle mit dem von Alexander (I.e.) mitgeteilten 
Fall vom Menschen überein. Bei der normalen Entwicklung der 
Schneckenkapsel wird ja zunächst das häutige Schneckenrohr 
nach außen von einer flachen Enorpelschale gedeckt, die Schale 
nimmt immer mehr die Schneckengestalt an und erst dann ent- 
wickeln sich von der Basis nach aufwärts zunächst das Septum, 



t) S. dieses Archiv Bd. LXI. 
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durch welches Vorhofabschnitt und Basalwindung von der übrigen 
Schnecke geschieden werden. Viel später kommt es zur 
Entwicklung der übrigen Skalensepten durch Vorwachsen 
einer spiraligen Enorpelleiste von der Schneckenkapsel, bezw. 
dem Modiolus aus. Diese letzte Entwicklungsphase ist in bei- 
den Fällen, wie in dem oben erwähnten menschlichen Fall aus- 
geblieben, und die fehlenden knöchernen Skalensepten wurden 
wenigstens zum Teil durch bindegewebige ersetzt. Auch in dem 
Vorhandensein von spindelförmigen Bindegewebszellen in den 
Skalen, an der Schneckenbasis und Schneckenspitze läßt sich ein 
gewisser embryonaler Typus dieser Hemmungsbildung er- 
kennen. Ausdrücklich sei noch hervorgehoben, daß die knöcherne 
Schnecke in ihren Dimensionen vollkommen mit der Norm über- 
einstimmt, und daß auch im Übrigen das knöcherne Labyrinth voll- 
ständig normal gefunden worden ist. 

Der Hund III illustriert die in der Degeneration der Pars 
inferior labyrinthi sich kennzeichnende Taubheit, wie sie für 
den Menschen von Oppikofer, Scheibe, Siebenmann und 
Alexander, för taube Tiere (Hund, Katze) von Beyer, 
(Katze, Tanzmaus) von Alexander und Kr ei dl nachgewiesen 
worden ist. Die Veränderungen an dem Hunde III sind lediglieh 
geringeren Grades als die an Katzen und Tanzmänsen, und 
damit schließt sich der Befund vom Hunde innig dem mensch- 
lichen Befunde, vor allem dem Befunde von S i eben man n- 
Oppikoferan. Besonders sei noch der regionäre Blutgefäß- 
mangel hervorgehoben, der nach Siebenmann ebenso 
gut die Ursache als die Folge der Schneckenverände- 
rungen sein kann. Die oben mitgeteilten Befunde an Katzen- 
jungen lassen allerdings den Blutgefäßmangel als sehr frühzeitige 
Veränderung ernennen, wonach sich behaupten läßt, daß der 
Blutgefäßmangel vielleicht die Ursache, sicher aber 
nicht die Folge der pathologischen Entwicklung des 
Labyrinthes ist. 

Jedenfalls zeigen die Untersuchungsresultate an den drei 
Hunden, daß die kongenitale Taubheit der Hunde pathologisch- 
anatomisch nicht einundderselben Taubheitsform entspricht, 
wie es beispielsweise bei der Katze und Tanzmaus der Fall 
ist. In den drei mitgeteilten Fällen sind bereits zwei vonein- 
ander durchaus verschiedene Formen wiedergegeben. Im Falle I 
und II liege;i die hauptsächlichen Veränderungen im häutigen 
Schneckenkanal und in der Schneckenkapsel, im Falle III im 
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Schneokennervea und seinem Ganglion. Bei beiden Formen 
finden sich allerdings fallweise weniger Blutgef&ße als sonst. 
Variierende Vaskularisation hat sieh übrigens auch im Gehör- 
organ einer größeren Anzahl tauber Katzen ergeben. ^ 

Die bei Hunden vorhandene Taubheit ist seit langem bekannt. 
Ka wit z hat die Daten der älteren Literatur zusammengestellt, und 
Siebenmann beriehtet, daß schon Mondini taube Hunde und 
Katzen, allerdings mit negativem Erfolge, auf die Veränderungen 
ihrer Gehörorgane untersucht hat. Rawitz selbst hat einen 
weißen Hund mit blauen Augen untersucht. Der Befund ist 
leider unvollständig und sowohl aus der Beschreibung als aus 
der Abbildung des Präparats geht hervor, daß das Objekt durch 
die Behandlung stark gelitten hat. Infolgedessen sind diese An- 
gaben von Kawitz ebensowenig diskutabel, als die Unter- 
suehungsergebnisse desselben Autors an Tanzmäusen. Der Fall 
von Beyer ist oben erwähnt. Auf die von Kawitz beschrie- 
benen, am Hunde gefundenen Veränderungen im Relief des 
Schläfenlappens kommen wir demnächst zurück. 

Die Untersuchung einer größeren Anzahl kongenital tauber 
Katzen war zur endgiltigen Klarstellung der typischen, hierbei 
gefundenen Veränderungen notwendig. Es liegt nunmehr ein 
üntersuchungsmaterial von insgesamt 23 erwachsenen Katzen 
vor(Beyer 2, Alexander 1 + 8, Alexander und Tandler 12). 
Aus der Untersuchung aller dieser Tiere ergibt sich, daß die 
anatomischen Veränderungen bei kongenitaler Taubheit der 
Katze nur geringe individuelle Verschiedenheiten zeigen. Diese 
erstrecken sich auf den verschieden hohen Grad der Atrophie 
des Nerven-Ganglien- Apparats der Schnecke bis zu seinem voll- 
ständigen Schwunde, auf das feinere histologische Verhalten 
der Papilla basilaris und auf den einmaligen Befund von neu- 
gebildetem Knochen im inneren Gehörgang. Die hauptsäch- 
lichsten Veränderungen sind dagegen an allen untersuchten 
Tieren übereinstimmend gefunden worden und danach ergibt 
sich, daß die kongenitale Taubheit unvollkommen 
albinotischer Katzen einem einheitlichen patho- 
logisch-anatomischen Typus entspricht. 

Was die Genese dieser Form der kongenitalen Taubheit 
anlangt, so könnte man für manche Fälle auf die Blutgefäß- 
armut der ganzen Schnecke rekurrieren. Wenigstens zeigten 

1) Mittelohr und äußeres Ohr erwiesen sich bei allen untersuchten 
Tieren normal. 
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die Präparate der tauben Eatzenjungen im exakten Vergleiche 
mit anderen gleich alten, normalen Eatzenjungen bedeutenden 
Blutgefäßmangel in der Schnecke. Es läßt sich danach die Mei- 
nung nicht von der Hand weisen, daß die ersten Veränderungen 
bei der kongenitalen Taubheit der Katzen durch ungenügende 
regionäre Blutgefäßversorgung herbeigeführt oder begünstigt 
werden, ein Erklärungsmodns, welchen Siebenmann nach seinen 
Untersuchungsergebnissen an erwachsenen, tauben Menschen be- 
reits vermutungsweise ausspricht. 

Die Genese der bei Katzen vorkommenden kongenitalen 
Taubheit anlangend, bieten die untersuchten Katzenjungen 
nicht unwichtige Aufschlüsse. Im ganzen wurden vier Junge von 
drei Müttern untersucht. Zwei von diesen Muttertieren waren 
sicher kongenital taub; und sind von uns auch anatomisch 
untersucht worden (es sind dies die Katzen I und III). Sie er- 
gaben die für die tauben Katzen typischen Veränderungen. 
Das dritte Muttertier (von der tauben, jungen Katze VIII) war 
gleichfalls albinotisch und taub, ihre anatomische Untersuchung 
wurde uns ron der Besitzerin nicht gestattet. An den 
untersuchten Katzenjungen zeigte sich nun, daß das eine Junge 
der tauben Katze III und das Junge der taubenKatze I normale 
Gehörorgane besaßen, dagegen finden sich bedeutende und 
übereinstimmende Veränderungen bei dem nicht pigmentierten 
Jungen der tauben Katze III, sowie bei der jungen tauben Katze, 
deren taubes Muttertier anatomisch nicht untersucht worden ist. 
Hier zeigten sich Hypoplasie des Schnecken- und Saccu- 
larnerven und des Sohneckenganglion, sowie man- 
gelnde Entwicklung der Stria vascularis. Sonstige Ver- 
änderungen fehlen. So ist insbesondere die Gestalt der häutigen 
Teile und der histologische Zustand der Nervenendstellen voll- 
ständig der Norm entsprechend. 

Die Deduktion aus diesen Befunden ist folgende: Die bei 
den Katzen auftretende kongenitale Taubheit muß sich nicht 
notwendigerweise vom Muttertier auf die Jungen vererben: 
Ein Junges der Katze III , sowie das Junge der Katze I waren 
normal. Diese Tatsache ist bereits nach den Zuchtversuchen 
von Alexander bekannt, der in jahrelanger Beobachtung 
eines Katzenpaares (Kater normal, Katze taub) gefunden hat, 
daß ungefähr die Hälfte des Nachwuchses taub; die andere Hälfte 
dagegen normalhprend ist. Alexander hat beobachtet, daß 
die Nachkommen dieses Angorapaares alle pigmentarm waren, 
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zumeist blaue oder gelbe Iris hatten. Bei der Untersachung der 
beiden Jungen der Katze III ergibt sich nun, daß das pigmen- 
tierte Junge ein normales Gehörorgan, das nicht pigmentierte 
ein pathologisch verändertes besaß. 

Weiters gelangen wir durch die bei den beiden Katzenjungen 
gefundenen Veränderungen zur exakten Beantwortung der fast 
von allen üntersuchern gelegentlich der Publikation von 
Fällen kongenitaler Taubheit aufgeworfenen Frage, in wel- 
chem zeitlichen Zusammenhang die an Labyrinth und Hör- 
nerv gefundenen Veränderungen stehen. Derzeit nimmt ein 
Teil der Untersucher an, daß die Veränderungen im Nerven, 
beziehungsweise in den Ganglien die ursprünglichen seien. Die 
Ansicht, daß die anatomischen Veränderungen im häutigen 
Schneckenkanal zuerst auftreten, hat jetzt nur noch wenige 
Anhänger. An den Katzenjungen ergibt sich nun, daß die 
ursprünglichen Veränderungen in der Hypoplasie 
des Schneckennerven und des Ganglion spirale, so- 
wie in der mangelhaften Ausbildung der Stria vas- 
cularis bestehen. Alle anderen Veränderungen, die 
wir an den erwachsenen, kongenital tauben Katzen 
finden, so insbesondere die degenerativen Ver- 
änderungen an der Macula sacculi und der ganzen 
Papilla basilaris, sowie die Verödung der endolym- 
phatischen Pars inferior (Sacculus, Ductus reuniens, 
Vorhofblindsack, Ductus cochlearis) sind sicher als 
später eingetretene, sekundäre Veränderungen zu 
betrachten. In welcher Zeit sich diese Veränderungen ein- 
stellen, können erst weitere Untersuchungen, und zwar die Unter- 
suchung verschieden alter Katzen, lehren. 

Die Tatsache, daß in einem Stadium, in welchem der Nerv 
schon sichere Zeichen von späterer Funktionsuntüchtigkeit er- 
kennen läßt, doch noch das periphere Sinnesorgan normalen 
mikroskopischen Bau zeigt, findet reichliche Analogien in den 
Untersuchungsergebnissen von Mißbildungen. Danach zeigt sich, 
daß der nutritive Zusammenhang zwischen Sinnesnerv' und 
Nervenendstelle erst spät, bei den meisten Säugetieren sicher 
erst einige Zeit nach der Geburt eintritt, und daß sich bis da- 
hin die Nervenendstellen ganz unabhängig von ihren Nerven 
und Ganglien entwickeln. 

Wien, Anfangs August 1905. 
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Zeichen- und Fi^renerklärnng. 

Dct Ductus cochlearis, Vorhofteil. 
— 1 ., „ l. Windung. 

3 ?> »? •*• n 

— c „ „ SpitsenwinduDg. 

Dr Ductus reuniens. 

E Kernhaltige Halle der Statolithen der Sacculus. 
Mo Membrana Gorti. 
Ms Macula sacculi. 
periphere Wand des Sacculus. 
*bc Papilla basilaris Cochleae. 
S Sacculus. 
St Statolithen. 



I, 



Tafel L IL 

Fig. 1. Hund P): Axialer Yertikalschnitt durch die rechte Schnecke. 
Defekt der knöchernen Skalensepten (s). (s Textabbildung I, S. 162). 

Fig. 2. Hund I : Radialschnitt durch den oberen T^ der Basalwindang. 
Linke Seite; Obj. 3. Tubl. 20 cm. 

Fig. '^. Hund I: Radialschnitt durch die Basalwindung, rechte Seite; 
Obj. 3. Tubl. 16 cm. 

Fig. 4. Hund I: Radialschnitt durch den Yorhofabschnitt. Linke Seite. 
Obj. 3, Tubl. 16 cm. 

Fig. 6. Hund I: Radialschnitt durch die Spitzenwindung; linke Seite. 
Obj. 3, Tubl. 20 cm. 

Tafel in. IV. 

Fig. 5. Hund I: Radialschnitt durch die Mittelwindung, linke Seite; 
Tubl. 20 cm, Obj. AA. 

Fig. 7. Hund II: Axenschnitt durch den oberen Teil der Schnecke, 
Defekt der Skalensepten (s.), linke Seite. 

Fig. 8. Hund II: Axenschnitt durch den oberen Teil der Schnecke, 
Defekt der Skalensepten (s), Ligamentbildung (b) an der Membrana Ter- 
tibularis, linke Seite. 

Fig. 9. Hund II: Radialschnitt durch die Basalwindung, linke Seite. 

Fig. 10. Hund II: Radialschnitt durch den Anfang der zweiten Win- 
dung, linke Seite. Obj. AA, Tubl. 20 cm. 

Tafel V. VI. 

Fig. 11. Hund II: Radialschnitt durch die dritte Windung. Pathologisch 
weiter, häutiger Öchneckenkanal, Septenbildung am oberen Winkel (a), die 
untere Lippe (c) der Lamina spiralis ossea ist sehr schmal und reicht viel 
weniger weit peripherwärts als die obere (b). Obj. AA. Tubl. 20 cm. 

Fig. 12. Hund II: Linke Seite. Axenschnitt durch die Schnecke. Best 
eines knöchernen Skalenseptums (s), sodann Skala communis (Sc) von der 
zweiten Windung nach aufwärts. Uebersichtsbild. 

Fig. 13. Hund III: Rechte Seite. Radialschnitt durch die zweite Win- 
dung. Membrana Gorti (Mc) abgekapselt über der Grista spir. gelegen. Axio- 
periphere Septen (1) im häutigen Kanal. 

Fig. 14. Hund III: Rechte Seite. Radialschnitt durch die dritte Win- 
dung. Die abgekapselte Membrana Gorti (Mc) liegt von der Grista spir. voll- 
ständig getrennt über der Papille. 



t) Sämtliche Figuren sind mit dem Leitz*schen Zeichenokular nach 
Haemalaun- Eosin- Präparaten gezeichnet. 
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Tafel VII. VIII. 

Fig. 15. Katze VI: Radialschnitt durch die rechte Basalwindung. Obj. 
G. Tubl. 20 cm. 

Fig. 16. Katze VII: Vertikalschnitt durch den obliterierten Sacculus 
und die degenerierte Macula sacculi. Rechte Seite. Obj. G. Tubl. 17 cm. 

Fig. 17. Katze VIIl: wie Fig. 16. 

Fig. 18. Katze III: Übersichtsbild. L&ngsschnitt durch den kolla- 
bierten Sacculus. Tubl. 14 cm, Obj. AA. 

Fig. 19. Katze IV: Wie Fig. 16. Obj. b. Tubl. 16 cm. 

Fig. 20. Nicht pigmentiertes Katzenjunges : Radialschnitt durch die 
Basalwindung. Hypoplasie des Ganglion spirale und des Schneckennerven. 
Defekte Entwicklung der Stria yascularis und der regionären Blutgefässe. 
Obj. 4. Tubl. 15 cm. 

Fig. 21. Nicht pigmentiertes Katzenjunges. Radialschnitt durch die 
zweite Windung. Sonst wie Fig. 20. 
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XI. 

Znr Frage der Trepanationstechnik des Processus 

mastoidens. 

Von 
Professor Dr. Nicolai Wolkowitseh in Kiew. 

In obiger Weise meinen Aufsatz überschreibend, habe ich 
hauptsächlich diejenige schwache Seite dieser Operation im Auge, 
die darin besteht, daß nach derselben eine nur sehr langsam 
verheilende Wunde zurückbleibt. 

Meinen Ausführungen liegen auch diejenigen Erscheinungen 
zu Grunde, die man in der Praxis häufig nach dieser Operation 
zu beobachten Gelegenheit hat, ebenso wie auch nach den zahl- 
reichen vorgeschlagenen Ergänzungsmethoden dieser Operation, 
die die Beseitigung der oben erwähnten Erscheinung bezwecken 
4 und in den letzten Jahren veröffentlicht worden sind. 

Es ist selbstverständlich, daß der Grund zu dieser Unzu- 
länglichkeit der Operation in denselben Bedingungen liegt, wie 
sie bei jeder mehr oder weniger tiefen Knochenwunde beobachtet 
werden; hier kann ebenso wie dort, Dank der vollständigen 
ünbeweglichkeit der Wundränder, eine Annäherung der letz- 
teren nicht erzielt werden, und folglich kann auch die Ausftll- 
lung der Wunde nur durch Wucherung an den Wänden der 
Wunde aus zustande kommen. Wie langsam aber unter solchen 
Verhältnissen die Heilung der Wunde vor sich geht, zeigt die 
tägliche Erfahrung der letzten Zeit in der Chirurgie. 

Als Beispiel hierfür mögen diejenigen Wundhöhlen ange- 
führt werden, die bei der Operation der Osteomyelitis, nach 
Entfernung von Sequestern zurückbleiben oder durch tiefe Aus- 
meißelung des Knochens entstehen. Gerade dieses Beispiel ftthre 
ich hier an, um auch gleichzeitig zu zeigen, daß die Kunst auch 
hier schon sehr viel fftr den erfolgreichen Kampf mit der lang- 
samen Heilung getan hat, und daß das, was hier in diesem 
Sinne geschehen ist, es wohl verdient auch in dem, uns inter- 
essierenden, Gebiete nachgeahmt zu werden. 
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Im Falgenden will ich kurz die Methoden der osteoplastischen 
Operationen auf ihre Grundprinzipien hin betrachten. Wenn man 
die Transplantation von aus anderen Körperteilen entnommenen 
Knochengewebe oder Periost ausschließt (eine Methode, die aus 
begreiflichen Gründen nicht immer ausgeführt werden kann und 
bei der noch häufiger nicht auf Erfolg gerechnet werden darf), 
bleiben folgende Hauptmethoden übrig: vor allen Dingen die 
Ausfüllung der Wundhöhle vermittels Annäherung der Wände 
derselben (resp. gleichzeitige Annäherung der den Knochen be- 
deckenden Weichteile), die zu diesem Zwecke beweglich gemacht 
werden; infolge der sich in der Praxis darbietenden Schwierig- 
keiten wird mit demselben Erfolge gewöhnlich nur die eine Wand 
beweglich gemacht, und der anderen unbeweglich bleibenden 
Wand genähert. Aber die Ausführung auch dieser Methode ist, 
unter den Verhältnissen, von denen hier die Rede ist, d. h. bei 
einer Wunde im Knochen selbst, nicht so einfach, da die Ope- 
ration selbst recht kompliziert ist, häufig eine beträchtliche Blu- 
tung nicht vermieden werden kann, und die Ernährung der be- 
weglich gemachten Knochenwand nicht gelöst werden kann, wenn 
zufällig ein Ablösen des Periostes zustande kommt. Mit anderen 
Worten ist die Annäherung einander gegenüberliegender Knochen- 
oberflächen nicht in einer Knochenwunde selbst möglich und an- 
gebracht, sondern dort, wo die Knoohenoberflächen durch Weich- 
teile vereinigt werden, die ja beweglich sind und folglich auch 
eine Annäherung der Knochen möglich machen — eine Me- 
thode, die z. B. der osteoplastischen Gelenkresektion zugrunde 
liegt. 1) 

Deswegen muß beim plastischen Operieren am Knochen 
selbst hauptsächlich die Möglichkeit einer Benutzung der Weich- 
teile zum Bedecken der Knochenwunde mit in Betracht gezogen 
werden. Zu diesem Zweck müssen die Weichteile der Umgebung 
näher geschoben und über der Knochenwunde vereinigt werden; 
wenn die Knochenwunde, wie es ja meist der Fall ist, ausgehöhlt 
ist, müssen die Weichteile gleichzeitig so in die Wunde gepreßt 
werden, daß sie den Boden der Wunde berühren. Hierbei stoßen 



1) Es sei mir gestattet, mich in dieser Hinsicht auf meine kürzlich 
erschienene Arbeit: „Zur Frage der operatiTen Behandlung der Tuberkulose, 
der großen Gelenke, der Extremitäten, und speziell der Resektion derselben.'' 
Russ. Archiv f. Chirurgie, 1904. Bd. II und D. Zeitschr. f. Chirurgie, Bd. 
LXXIY. hinzuweisen, da dieselbe diese Methode in ausgedehntem Maße im 
Allgemeinen, wie auch speziell im Bezug auf die einzelnen Gelenke bertlbrt. 
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wir naturgemäß immer anf ein Hindernis, das in dem Ausgehöhlt- 
sein der Knochenwnnde besteht, nnd je tiefer nun die Wunde 
ausgehöhlt ist oder mit anderen Worten, je höher die Grenz- 
wftnde der Wunde sind, um so schwerer kann das Ziel erreicht 
werden, da dann eine um so umfangreichere Enoehenoberfläehe 
mit Weiohteilen bedeckt werden muß, und hierzu wiederum mehr 
Weichteile nötig sind. Da nun aber ein Überfluß an Weichteilen 
nicht immer zur Yerfilgung steht, namentlich da nicht nur die 
leicht bewegliche Haut, sondern auch die Fascien und Muskel- 
schichten der Weichteile verwandt werden müssen, ist man häufig 
dazu gezwungen, zu Entspannungsschnitten, resp. Lappenbildung 
seine Zuflucht zu nehmen, oder aber das Hindernis von selten 
des Knochens selbst zu beseitigen, d. h. die knöchernen Wände 
der Wunde abzuschrägen oder, wo es möglich ist, die eine Wand 
vollständig zu entfernen. 

Was nun die Wahl unter diesen Methoden in jedem ein- 
zelnen Falle anbetrifft; so muß naturgemäß mit den Besonder- 
heiten jedes einzelnen Falles gerechnet werden, und es ist wohl 
verständlich, daß in einigen Fällen einzelne Momente verschie- 
dener Methoden angewandt werden müssen. Die Erfahrung weist 
in dieser Beziehung eher darauf hin, daß eine Glättung der 
Knoohenränder, d. h. die Verwandlung einer ausgehöhlten Wunde 
in eine möglichst flache Wunde zu bevorzugen ist. Wollen wir 
hierbei z. B. auch mit in Betracht ziehen, wie tief und gi'oß die 
Entspannungsschnitte bei einer Knochen wunde, die von dicken 
Schichten von Weichteilen umgeben ist, sein müssen, um diese 
letzteren genügend weit vorschieben zu können, und wie große 
Wundflächen diese Schnitte zurücklassen, die ihrerseits wiederum 
eine für den Patienten ungünstige Komplikation darstellen. 

Noch unvorteilhafter erscheint die Lappenbildung, da sie 
die Weichteile noch mehr verstümmelt und eine Wunde hinter- 
läßt, die dank ihrem Umfange, noch einer speziellen Schließung 
bedarf. 

Aus dem oben Erwähnten geht hervor, daß das Wesen un- 
serer Bemühungen einen sofortigen, oder wenigstens einen mög- 
lichst schnellen Schluß der Wunde, die im Knochen nach dieser 
Operation zurückbleibt, zu erzielen nicht in der Eigenart der 
Maßnahmen selbst, wie z. B. in der Veränderung der Schnitt- 
richtung und der Lappenbildung zu suchen ist, sondern im Be- 
mühen, den naturgemäßen Verlauf der Schließung dieser Wunden 
zu unterstützen, besteben muß. Bei einem solchen naturgemäßen 
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Verlauf der Wundheilung wird aber vor allen Dingen im Kno- 
chen das Bestreben einer Verflachung der Wunde bemerkt, bei 
den das Hohersteigen des Wundbodens gleichzeitig von einer Ab- 
flachung der vorstehenden Wundränder begleitet wird, welch 
letztere die Weichteile daran hindern, die Wunde zu bedecken. 

Vor allen Dingen wollen wir im folgenden das betrachten, 
was in dieser Sichtung bisher bei den Operationen am Processus 
mastoidens geschehen ist. Wie es bekannt ist, existierte bis zum 
Anfang des verflossenen Jahrzehntes gewissermaßen nur eine ein- 
zige, gleichsam klassische Methode der operativen Hilfe bei Ei- 
terungen im Processus mastoidens, und zwar die Ausmeißelang 
desselben nach Schwartze. Diese Operation bezweckt ledig- 
lich ein Freilegen der erkrankten Teile, und da der Hauptherd 
der Eiterung gewöhnlich das Antrum ist, das unmittelbar an die 
Trommelhöhle grenzt, führt die Notwendigkeit, sich um jeden 
Preis einen Weg zu derselben zu bahnen, zu einer größeren Tiefe 
der zurückbleibenden Wunde, die von allen Seiten von knöcher- 
nen Wänden umgeben ist. Daß daher das Verheilen einer solchen 
Wunde sehr lange dauern muß, geht daraus hervor, daß zum 
Schluß derselben im allgemeinen 6 — 8 Wochen erforderlich sind, 
und auch nur dann, wenn der Verlauf ein ungestörter ist (vgl. 
meine früheren Fälle und „Heine", Operationen am Ohr, 1904. 
S. 58). 

Ich will noch bemerken, daß die Methode von Schwartze 
von der Mehrzahl der Operateure auch jetzt noch bei sogenann- 
ten akuten Erkrankungen des Processus mastoidens angewandt 
wird. Im Anfang des vorigen Jahrzehntes wurde diese Methode 
auf eine, Küster^) zugeschriebene Initiative hin einer wesent- 
lichen Veränderung unterzogen, die dieselbe dem Ziel eines 
schnelleren Verschlusses der entstehenden Höhle näherte. • Diese 
Veränderung bestand in der Entfernung einer der Wände der 
Höhle, und zwar der vorderen, die aus dem oberen-hinteren Teil 
des knöcheren Gehörganges bestand. 

Aber nicht die Erreichung dieses Zieles leitete Küster und 
die seinem Beispiel folgenden Autoren, die die Methode selbst 
weiter ausarbeiteten, denn ihr Ziel bestand hauptsächlich darin, 
einen bequemeren Zutritt zur Trommelhöhle zu schaffen. Die 
bezeichnete Maßnahme wurde mit anderen Worten ein unum- 
gänglich erforderlicher Bestandteil derjenigen Operation, die wir 



1) Jacobson, Lehrbuch der Ohrenheilkunde, 1902, S. 2S7. 
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jetzt so häufig bei langwierigen Eiterungen des Ohres anwenden, 
um alles das zu entfernen, was die Eiterung unterhält — es ist 
dieses die sogenannte radikale Operation. 

Aus dem ^Erwähnten ist es ersichtlich, daß die genannten 
Autoren es bei ihrem Vorschlag, die obere hintere Wand des 
knöchernen Gehörganges zu entfernen, gleichsam versäumt haben, 
diese Maßnahme vollständig auch ftlr einen anderen Zweck, der 
die Unzulänglichkeiten der Schwartze'schen Operation besei- 
tigt, auszunutzen und zwar dafür, um die Yerheilungsdauer der 
zurückbleibenden Knochenwunde zu verkürzen. Daß aber diese 
Maßnahme flir diesen Zweck, und zwar mit vollem Erfolge aus- 
genutzt werden kann, werden wir weiter unten sehen. Statt 
dessen finden wir aber in der Literatur in Form von weiteren 
Maßnahmen beim Kampf mit dem langsamen Verheilen der zu- 
rückbleibenden Wunde, auf Stackes Initiative hin, vor allen 
Dingen eine ganze Reihe von Vorschlägen, Lappen aus dem 
äußeren Gehörgang und teilweise aus der Ohrmuschel zu be- 
nutzen. So schlug Stacke als anfängliche Methode vor, den 
bei der Operation losgelösten häutigen Gehörgang in der Längs- 
richtung zu spalten, um auf diese Weise aus demselben zwei 
dreieckige Lappen zu bilden, die durch einen Tampon in inniger 
Berührung mit der Wundfläche des Knochens gehalten werden, 
wobei der Tampon von der Seite des Gehörganges eingeschoben 
wird. Ferner fttgte derselbe Autor i) zu dem Schnitt, der den 
äußeren Gehörgang in der Längsrichtung, jedoch nur an dessen 
oberen Wand, spaltete und bis zur Ohrmuschel reichte, einen 
zweiten Schnitt hinzu, der vom äußeren Ende des ersteren ver- 
tikal nach unten verlief, und erhielt auf diese Weise einen großen 
viereckigen Lappen, der auf den unteren Teil der Wunde gelegt 
wurde. Eine spätere Modifikation durch Stacke bestand darin, 
daß dem Längsschnitt an der hinteren Wand des äußeren Ge- 
hörganges an der Grenze der Ohrmuschel ein vertikaler Schnitt 
angefttgt wird, der nach oben und unten hin vom ersteren ver- 
läuft, wodurch zwei große viereckige Lappen entstehen. 

Pause bildet vermittelst zweier Horizontalschnitte in der 



1) Die Mehrzahl der bisher angeführten und noch späterhin anzufahren- 
den Autoren zitiere ich nach der Schrift Jacobson*s (L c.) oder aus dem 
iSammelreferat von Hol scher „Über Trans planter tion bei Totalaufmeißelung 
der Mittelohrräume", Zentralblatt f. Ohrenheilkunde, 1904, S. 211 u. f., da 
die speziellen periodischen Schriften über Ohrenheilkunde bei uns nur sehr 
wenig verbreitet sind. 
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Längsrichtung des äußeren Gehörganges, von denen der eine sich 
hinten und oben, der andere hinten und unten befindet, für das 
Zudecken der Wunde einen viereckigen Lappen aus der hinteren 
* Wand des Gehörganges. Eine eben solche Methode sehlug 
Körner, jedoch mit dem Unterschiede vor, daß die Schnitte für 
die Bildung des Lappens bis in die Ohrmuschel hineinreichten. 
(Sowohl bei dieser, wie auch bei den anderen Methoden ist der 
aus der Wand des Gehörganges gebildete Lappen dick und gibt 
nur wenig nach, da sich in demselben Knorpelgewebe befindet, 
und muß daher dünner gemacht werden, indem er in entspre- 
chender Weise beschnitten wird.) 

Politzer fügt an den Enden der Schnitte nach Pause 
noch je einen kurzen Schnitt hinzu, die nach oben und unten 
hin verlaufen. BrühU) schneidet nur einen kurzen Lappen 
nach Körner, d. h. einen solchen, der in der Nähe des Ohr- 
muscheltrichters aufhört, den zurückbleibenden tiefen Teil der 
hinteren Wand des äußeren Gehörganges aber spaltet er in der 
Längsrichtung, und erhält auf diese Weise außer dem Lappen 
nach Körner noch zwei viereckige Lappen. Schwartze be- 
nutzt die erste Modifikation der Stacke'schen Methode zum Be- 
decken des unteren Teiles der Wunde, für den oberen Teil bildet 
er einen Hautlappen aus der Haut hinter dem Ohr, dessen Basis 
sich oben befindet. Eine ähnliche Methode, jedoch nur im um- 
gekehrten Sinne, d. h. Bildung eines viereckigen Lappens nach 
Stacke aus dem oberen hinteren Teile des Gehörganges für 
das Bedecken des oberen Teiles der Wunde, und eines Haut- 
lappens für das Bedecken des unteren Teiles aus der Haut des 
Halses, schlug Passow vor. 

Ferner führten Siebenmann, Jansen, Ballanee, 
Stacke, Mann, ReicheP), Politzer^) u. a. wohl deswegen, 
weil alle die bezeichneten Methoden nicht zum Bedecken der 
Wunde genügten, indem sie die eine oder die andere plastische 
Methode anwandten, außerdem noch, als Ergänzung zu denselben 
die Hauttransplantation nach T hier seh ein und bedeckten auf 



1) „Bemerkungen zur Radikaloperation' S Monatsschrift f. Ohrenheil- 
kunde, 1905, Nr. 3. 

2) Zur Technik der Radikaloperation der chronischen Mittelohr- 
eiterung", D. Zeitschr. f. Chirurgie, Bd. LXVII. 

3) Über intraauriculäre Transplantation Thiersch'er Hautlappen 
nach der operativen Freilegung der Mittelohrräume''. Wiener klinische 
Wochenschrift, 1904, Nr. 2. 



186 XI. WOLKOWITSCH 

diese Weise, die bei der plastischen Operation unbedeckt geblie- 
benen Stellen. 

Ich will noch bemerken, daß bei allen diesen Methoden es 
in Anssicht genommen ist, die Wunde hinter dem Ohr zu schließen ' 
Pause, Körner, Bailance, Siebenmann u.a. vernähten 
die Wunde primär), während die Behandlung vom äußeren Ge- 
hSrgang aus in Angriff genommen wird. Dieses ist um so leich- 
ter möglich, als der äußere Gehörgang bei diesen erwähnten 
plastischen Operationen erweitert wird, und bei einigen von 
diesen Methoden, z. B. bei der Eörnerschen, wird die Erwei- 
terung desselben eine so bedeutende, daß dieselbe, nach der 
Aussage Heines (I.e. S. 96), in kosmetrischer Hinsicht sogar 
entstellend wirkt: schon von Weitem fällt der große Wattetampon 
auf, der in den äußeren Gehörgang eingelegt werden muß, um 
die die Aufmerksamkeit auf sich ziehende Breite des letzteren 
zu verdecken u. s. f. Endlich möchte ich noch eine Methode, und 
zwar die K üst ersehe )) anführen, der, wie es schon aus der 
dieser Methode vom Autor gegebenen Benennung hervorgeht, 
eine Operation nach einer von denjenigen osteoplastischen Me- 
thoden zugrunde liegt, die wir bei Operationen benützen, die mit 
einer Bildung einer Höhle im Knochen verbunden sind. Die 
Hauptsache dieser Operation besteht darin, daß Küster bei der 
Eb-öffnung des Gebietes des Processus mastoideus einen Lappen 
bildet, der nicht nur Haut, sondern auch Periost mit einer 
Knochenschicht enthält, um denselben nach Beendigung der Auf- 
meißelung dazu zu benutzen, um die Wunde zu bedecken. Nach der 
Aussage des Autors hat diese Methode den Vorteil, daß die Wund- 
höhle sich schneller ausfüllt, und daß hinter dem Ohr nicht, wie 
bei anderen Methoden, eine auffallende, stark vertiefte Narbe 
zurückbleibt. 

Ich für meinen Teil kann nicht behaupten, daß ich jemals 
zur Anwendung einer von diesen beschriebenen Lappenmethoden 
oder der Thierschschen Transplantation mich veranlaßt ge- 
sehen hätte. Um die Wunde zu bedecken, genügte mir voll- 
ständig der losgelöste weiche äußere Gehörgang (der höchstens 
noch in der Längsrichtung von der hinteren Wand aus gespalten 
worden war) und ein Teil der anliegenden Ohrmuschel. Hierbei 
ist es nur wichtig, daß bei der Operation der hintere obere Teil 



1) „Osteoplastische Aufmeißelung des Warzenfortsatzes", Zentralbl. f. 
Ghirorgie, 1899, Nr. 43. 
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des knöchernen Gehörganges entfernt wird, der das Bedecken 
der Wunde mit den bezeichneten Teilen hindert. Außerdem muß 
die Knoohenwunde selbst hierzu gut vorbereitet werden, und 
zwar in dem Sinne, daß die Wundränder möglichst abgeschrägt 
und alle diejenigen Enochenvorsprünge geglättet werden, die 
ein festes Aufliegen der über die Wunde gebreiteten Weiehteile 
verhindern könnten. Ferner ist es selbstverständlich, daß bei 
der Operation alle höhlenformigen Stellen auf das sorgfältigste 
eröffnet werden müssen. Der Chirurg muß hierbei auf das Ge- 
naueste auf jedes Granulationsknöpfchen achten. Es werden nicht 
selten gleichsam trockene Formen einer Affektion des Processus 
mastoideus angetroffen, d. h. solche, bei denen die Zellen weniger 
Eiter als gewucherte Granulationen enthalten. Diese Erkran- 
kungsform fällt gewöhnlich mit einer starken Entwicklung der 
Zellen zusammen, die sich meist über die gewöhnlichen Grenzen 
im Processus mastoideus hinaus, sowohl nach hinten hin als auch 
nach oben und in die Tiefe ausbreiten. Hierbei stoßen wir beim 
Eröffnen einer Zelle auf einen Gang, der zu einer anderen 
Zelle ftlhrt, und von dieser aus wieder weiter auf eine benach- 
barte u. s. f. Da die Verbindungen zwischen den Zellen nur un- 
deutlich sichtbar sind, muß, wie ich schon erwähnte, auf jedes 
Granulationsknöpfchen geachtet werden. Sehr häufig entdeckt erst 
die hier eingeführte Sonde einen neuen Gang und zugleich eine 
neue Höhle, die unter anderen Bedingungen hätte übersehen wer- 
den können. Beiläufig will ich hier noch darauf hinweisen^ daß 
es bei dieser Operation (wie auch natürlich bei anderen Trepa- 
nationen) im höchsten Grade vorteilhaft ist, wo es nur irgend 
möglich ist dem Meißel der Lü ersehen Zange den Vorzug zu 
geben (dieselbe Ansicht habe ich auch bei Körner [Jacobson, 
1. c. S. 286] und bei Zaufal [ibidem S. 294] angetroffen). End- 
lich sehe ich es nicht ein, warum dem geraden, schmalen Meißel, 
wie er von der Mehrzahl der Operateure benutzt wird, hierbei 
der Vorzug vor einem Hohlmeißel eingeräumt werden soll. Der 
letztere ist gerade dazu eingerichtet, um mit demselben leichter 
und schneller die Enochenschichten im Halbkreise (wobei er 
leicht um seine Achse gedreht werden muß) zu entfernen^ wie es 
bei dieser Operation nötig ist. 

Nach der Abschweifung kehre ich wieder zu dem Wesen 
der von mir angewandten Methode zurück. Meine Ansicht ist 
folgende: Unter normalen Verhältnissen liegt der äußere Gehör- 
gang und der angrenzende, trichterförmige Teil der Ohrmuschel 
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auf der dahinter liegenden Vertiefung im Knochen. Das Resultat 
der Entfernung der oberen hinteren Wand des Gehörganges ist 
lediglich nur eine Erweiterung dieser Vertiefung nach hinten und 
oben hin. Diese Erweiterung betrifft nicht so sehr die tiefen 
Teile des Gehörganges, als vielmehr die äußere Öffnung des- 
selben. Bei einer gewissen Dehnbarkeit des losgelösten, weichen 
Gehörganges (an einzelnen Fftllen, bei wenig nachgiebigem und 
sogar in gewissem Grade narbig veränderten Gehörgang, kann 
die Nachgiebigkeit durch die erwähnte Längsspaltung erhöht 
werden) ist derselbe imstande, wenn er nach der Operation von 
einem eingeführten Tampon ausgebreitet wird, in genügendem 
Maße den erweiterten knöchernen Gehörgang in der Tiefe aus- 
zufällen. Was die mehr oberflächlich liegenden Teile der Wunde 
anbetrifft, so kann hier der trichterförmige Teil der Ohrmuschel, 
d. h. die Ohrmuschel im eigentlichen Sinne dieses Wortes, deren 
Fortsetzung den äußeren Gehörgang bildet, das Ausfällen der 
Wunde übernehmen. Dieser Teil ist beweglich und kann folg- 
lieh auch in genügendem Maße aus der Tiefe emporgehoben und 
nach hinten und oben hin verschoben werden, um der sich hier 
vertiefenden Enochenoberfläche zu folgen. 

Wenn jetzt zur Fixation der Lage der Ohrmuschel auf die 
Wunde Nähte angelegt werden, so bedecken wir dadurch, indem 
wir die Weichteile hinter der Wunde nach vorne hin schieben, 
noch diejenigen Teile der Wunde, die von der Ohrmuschel nicht 
bedeckt worden sind. Hierbei muß natürlich vorausgesetzt wer- 
den (wie ich es schon erwähnt habe), daß die hinteren Bänder 
der Enoohenwunde so stark abgeschrägt sind, daß die Vorsprünge 
derselben weder einem Verschieben der Weichteile über die Wunde 
hin, noch ein festes Aufliegen derselben auf dem Grunde der 
Wunde nicht mehr hinderlich sein können. Eine Abschrägung 
des Kandes kann nur im oberen Teil der Wunde nicht erreicht 
werden, wo sich das Antrum befindet. Diese Wand der Wunde 
bleibt daher hoch und fällt steil ab. Dieser Umstand ist aber 
durchaus nicht hinderlich, da die AusfElllung dieses Teiles durch 
den hierher ausweichenden Trichter der Ohrmuschel, mit seinen 
ebenfalls sehr steil abfallenden Wänden erreicht wird. 

Ferner muß erwähnt werden, daß in Bezug auf das Anlegen 
der Nähte weniger eine Annäherung der Wundränder aneinander, 
als eine Fixation der Ohrmuschel in der erforderlichen Lage be- 
zweckt wird. Eine der Specialaufgaben der Naht ist es, ein 
Hinabgleiten der Ohrmuschel in die Tiefe zu verhindern, wozu 
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gewöhnlich eine starke Neigung vorhanden ist. Eine solche Nei- 
gung zeigt sich sogar in der vernfthten Wunde schon kurze Zeit 
nach der Operation und besteht darin, daß sich der vordere 
Wundrand im Vergleich zum hinteren senkt, und daß dadurch 
eine granulierende Oberfläche entsteht, die zu ihrer Vernarbung 
häufig nicht wenig Zeit in Anspruch nimmt. Dieses ist aber nur 
eine der Unzulänglichkeiten des Prozesses des Schlusses der 
Operationswunde, da noch außerdem parallel hiermit eine Ver- 
langsamung der Heilung in der Tiefe der Wunde einhergeht. 
Deswegen halte ich es f&r unumgänglich notwendig, daß der der 
Ohrmuschel entsprechende Wundrand möglichst tief durchstochen 
wird, damit die Naht ihren Zweck vollständig erreichen kann. 
Die Nadel wird hier einige Millimeter oder sogar 1 cm von der 
Oberfläche entfernt eingestochen (hierbei nehme ich an, daß mit 
der Naht zuerst der hintere Wundrand, und dann erst der vor- 
dere Wandrand gefaßt wird, was bei Verfolgung dieses Zweckes 
bequemer ist). An der Hautoberfläche muß die Nadel möglichst 
nah vom Wundrande hervorgestochen werden. 

Um mit der Nahtfrage abzuschließen, will ich noch bemer- 
ken, daß es bei einer Länge der Wunde von der oberen Ansatz- 
steile der Ohrmuschel nach unten hin bis zur Spitze des Pro- 
cessus mastoideus nicht nötig ist , mehr als 3 — 4 Nähte anzu- 
legen, wenn es der Zweck der Naht ist, die Weichteile nur in 
der erforderlichen Richtung einander zu nähern. Schon bei 
dieser Anzahl der Nähte wird ein regelrechtes Aneinanderliegen 
der Wundränder erzielt, und die größeren Zwischenräume 
zwischen den einzelnen Nähten erweisen sich hierbei nicht als 
unnötig, da sie zum Abfluß des Wundsekretes aus der Tiefe 
dienen. 

Was die Ableitung des Wundsekretes anbetrifft, so be- 
schränke ich mich nur in vollständig reinen Fällen (ohne Fäulnis- 
prozeß im Ohr) auf eine Drainage der Wunde nur vom äußeren 
Gehörgang aus, indem ich hier nach der Operation einen Jodo. 
formtampon einf&hre, der den Gehörgang genau ausfüllt. Ge 
wohnlich aber wird die hintere Wunde noch durch Jodoformgaze- 
streifen drainiert, die zwischen den Nähten und durch die hin- 
zugefügten seitlichen Schnitte (von denen weiter unten die Rede 
sein wird) hervorgeleitet werden. Mein Hauptaugenmerk richte 
ich bei der Drainage hauptsächlich auf die tiefste Stelle der 
Wunde, d. h. das Gebiet des eröffneten Antrums. Hierher reicht 
auch unmittelbar der Jodoformdocht, der entweder durch den 
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oberen seitliehen Schnitt, wenn ein solcher angelegt worden 
ist, oder zwisehen den Nähten im oberen Wundwinkel hervor- 
geleitet wird. 

Indem ich zu der Frage der Schnitte bei dieser Operation 
übergehe, will ich vor allen Dingen bemerken, daß ich den Hanpt- 
schnitt Iftngs der Anheftnngsstelle der Ohrmuschel nach den all- 
gemein angenommenen Regeln ausführe, und nur in der Beziehung 
von vielen anderen Autoren abweiche, daß ich den Schnitt nicht 
an der Stelle der Falte hinter dem Ohr ausführe, sondern um 
einige Millimeter bis zu V2 cm hinter derselben. Hierbei leitet 
mich hauptsächlich der Umstand, daß die Ohrmuschel nach der 
Operation, im Vergleich mit den weiter nach hinten liegenden 
Teilen, gleichsam in einer Vertiefung zu liegen kommt. Hier- 
durch entsteht eine scheinbare Verkürzung derselben und eine 
Verringerung ihrer Ausdehnung in der Horizontalebene. Die Ver- 
kürzung aber wird um so stärker sein, je näher zum Kande der 
Ohrmuschel sich diejenige größte Vertiefung der Wunde befindet, 
die der Stelle des Schnittes entspricht. Indem wir nun einen 
Streifen von Weichteilen hinter der Anheftungsstelle der Ohr- 
muschel zurücklassen und dadurch gleichsam die Falte hinter 
dem Ohr weiter nach hinten verlegen, vergrößern wir die Aus- 
dehnung der Hinterfläche der Ohrmuschel. 

Ein solcher Schnitt aber, der an und für sich nur in ein- 
fachen Fällen brauchbar ist, d. h. in solchen, in denen der Pro- 
cessus mastoideus nicht breit eröffnet zu werden braucht, erweist 
sich in vielen anderen Fällen, wie z. B. in Fällen mit starker 
Entwicklung von Zellen im Processus mastoideus (mit denen ich 
es, wie ich es hier bemerken will, äußerst häufig zu tun hatte) 
bei weitem nicht als genügend. Man kann auch von diesem 
Schnitt aus die Weichteile in bedeutender Ausdehnung nach hin- 
ten hin ablösen, es entsteht aber in solchen Fällen eine tiefe 
Tasche unter den Weichteilen, die in eitrigen Fällen der Grund 
von Komplikationen in der Wunde sein kann. Deswegen füge 
ich auch gewöhnlich bei der geringsten Notwendigkeit bei der 
Operation nach hinten vorzudringen, ebenso wie bei Odem oder 
phlegmonöser Affektion der Weichteile, dem Hauptschnitt ent- 
weder noch einen oberen seitlichen Schnitt, der vom ersten Schnitt 
nach hinten und oben verläuft, hinzu (die Anwendung dieses 
Schnittes fand ich auch bei Körner [Jacobson, I.e. S. 286]), 
oder ich mache noch einen zweiten Schnitt unten, der nach hin- 
ten und unten verläuft; zuweilen wende ich auch, wenn es nötig 
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ist, die soeben erwähnten Schnitte gleichzeitig an. Beim Ans- 
f&bren dieser Schnitte lasse ich mich, wie es ans dem Gesagten 
hervorgeht, durch nichts anderes als nur durch Bemühen leiten, 
mir einen bequemeren, breiteren Zugang zu der Wunde zu 
schaffen. Diese selben Schnitte aber dienen mir außerdem nach- 
her zum Drainieren der Wunde. Ich nähere die Schnittränder 
gewöhnlich nur durch Nähte an der Stelle, wo sie mit der 
Hanptwunde zusammentreffen (hierbei fasse ich mit der Naht, 
die durch die Spitzen dieser, durch die Schnitte gebildeten Lap- 
pen geht, gleichzeitig auch den vorderen Rand der Hauptwunde, 
wodurch auch die letztere vernäht wird), der übrig bleibende, 
offenstehende Teil der Wunden dient zum Hindurchleiten der 
drainierenden Jodoformgazestreifen: durch den oberen Schnitt 
wird der den oberen Teil der Wunde drainierende Streifen her- 
vorgeleitet, durch den unteren Schnitt, der den unteren Teil drai- 
nierende Streifen. 

Endlich schreibe ich der Art und Weise, wie der Verband 
angelegt wird, eine große Bedeutung zu. Durch alles bisher Ge- 
sagte habe ich, wie mir scheint, zur Genüge dargelegt, daß ich 
mich beim Bestreben, eine schnelle Heilung nach der Operation 
zu erzielen, darauf begründe, die Weichteile der darunterliegen- 
den Enochenoberfläche unmittelbar anzupassen und denselben auf- 
zulagern. Wie ich schon früher gezeigt habe, wird dieses Ziel bis 
zu einem gewissen Grade schon dadurch erreicht, daß der äußere 
Gehörgang sorgfilltig und bis zu einem gewissen Grade recht fest 
mit Gaze ausgefüllt wird. Diese letztere Manipulation wäre aber 
bei weitem noch nicht ausreichend, wenn wir nicht gleichzeitig 
für ein Andrücken der Weichteile an den Boden der nach der 
Operation hinter dem Ohr entstehenden Vertiefung im Knochen 
Sorge tragen würden. Deswegen wird auch dieses Gebiet mit 
zusammengeballten Gazestreifen bis zum gleichen Niveau mit den 
umgebenden Weichteilen ausgefüllt, hierüber werden die üblichen 
Verbandteile gebreitet, und alles wird durch eine Binde nach den 
allgemein benutzten Regeln fixiert. 

Da ich durch festes Anliegea der Weichteile an die Knochen- 
oberflächen die Schließung der Wunde zu erzielen, bestrebt bin, 
ist es selbstverständlich, daß ich den ersten Verband, ohne ihn 
zu wechseln, möglichst lange (8— 10 Tage lang) liegen lasse. Nur 
Fälle mit Komplikationen (hierunter verstehe ich septische Pro- 
zesse) veranlassen mich, von dieser Regel abzuweichen. Aber 
auch hierbei stellte es sich zuguterletzt heraus, daß die Wunde 
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selbst keinen Einfluß hatte, da in solehen Fällen die Kompli- 
kation selbst durch sorgfältigeres Ausfällen mit Gaze verhin- 
dert wurde, und die Wunde durch sekundäre Naht geschlossen 
wurde usw. 

Ich muß hier bemerken, daß diejenigen Wunden im Sinne 
einer schnelleren Heilung schlechter verliefen, bei denen der Ver- 
band aus dem einen oder anderen Grunde vor der Zeit gewech- 
selt werden mußte. Man darf auch nicht mit dem Wechseln des 
ersten Tampons eilen, der in den äußeren Gehörgang eingeführt 
wird und der hauptsächlich die innige Berührung der tiefliegen- 
den Weichteile mit dem Knochen aufrecht erhält. Um diesen 
Tampon länger haltbar zu machen, verwende ich auch zu dem- 
selben Jodoformgaze. Die Furcht vor einer Reizung durch Jodo- 
form verdient, meiner Ansicht nach, keine Beachtung, da diese 
Reizung sehr schnell wieder vergeht, sobald späterhin der Ver- 
band häufig gewechselt wird. Sobald der erste Verband abge- 
nommen ist, müssen die darauf folgenden Verbände im Inter- 
esse der Wunde häufig gewechselt werden. Irgend ein Anti- 
septicum ist beim Verbinden durchaus schädlich, und es kann 
nur steriles Material verwandt werden. In der ersten Zeit muß 
beim Wechseln der Verbände auch sorgfältig darauf geachtet wer- 
den, daß die Vertiefung hinter dem Ohr ausgefüllt wird. Die an 
der Stelle der eingeführten Gazedochte zurückbleibenden Gänge 
werden allmählich immer weniger mit Gaze ausgefüllt. Da die 
Ausscheidungen aus dem Ohr am längsten anhalten (hauptsäch- 
lieh secerniert hier die granulierende Oberfläche an der Stelle, 
wo die Continuität des häutigen Gehörganges getrennt ist), rate 
ich zu möglichst häufigen Einführen von frischen Gazestreifen 
(2— 3 mal und häufiger am Tage), zu diesem Zwecke lasse ich 
die Patienten selbst diese Procedur erlernen. Nichts kann, mei- 
ner Erfahrung nach, das Aufhören der Ausscheidungen aus dem 
Ohr so sehr begünstigen, als ein so einfaches Einführen von 
frischem, aufsaugenden Material in die Wunde. 

Zum Schluß will ich bemerken, daß ich meine Patienten, 
um ihren Ernährungszustand zu heben, nur möglichst kurze Zeit 
im Bette halte und ihnen erlaube, dasselbe schon nach ein bis 
drei Tagen zu verlassen, gewöhnlich sind für eine solche Erlaub- 
nis auch keine Contraindikationen vorhanden. 

Mein Krankenmaterial, das die beschriebene Operations- 
methode illustrieren kann, beginnt mit dem Jahre 1897 inclusiv 
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und umfaßt über 60 Fälle Oi wenn ieh viele septische Fälle 
nicht mitrechne, bei denen die Operation noch andere Aufgaben 
hatte. 

Bevor ich zu den Operationsresultaten tibergehe, will ich 
noch bemerken, daß ich das bezeichnete osteoplastische Verfahren 
nicht nur ausschließlich fftr chronische Fälle — fftr die Radikal- 
operation im eigentlichen Sinne des Wortes — bestimmt habe. 
Es ist meiner Ansicht nach, sowohl in Hinsicht der Unschädlich- 
keit f&r den Patienten als auch in kosmetischer Hinsicht, nicht 
nur nicht contraindiciert, sondern vollständig naturgemäß zu ope- 
rieren, daß nach Entfernung der oberen hinteren Wand des knö- 
chernen äußeren Gehörganges die Möglichkeit einer schnellen 
Schließung der Wunde dadurch erzielt wird, daß auf dieselbe 
der häutige äußere Gehörgang und der Trichter der Ohrmuschel 
fest aufgelegt werden kann. 

Das Ziel dieser Operation ist in diesen Fällen dasselbe wie 
bei der Schwartz eschen Methode, d. h. vor allen Dingen breites 
Bloßlegen der erkrankten Höhlen und speziell Eröffnung des 
Antrum; der Unterschied zwischen dieser Operation und der 
Schwartz eschen Methode besteht darin, daß hier die obere hin- 
tere Wand des Gehörganges entfernt wird. Dieser Teil des Ge- 
hörganges wird allerdings nicht vollständig entfernt, sondern nur 
bis zum tiefliegenden Teil der Wand, die an das Trommelfell 
grenzt. Darin, daß ich den tiefen Teil zurücklasse, oder mit 
anderen Worten, die Trommelhöhle nicht mit der allgemeinen 
Wundhöhle vereinige, d. h. diese Höhle mit ihren Gehörknöchel- 
chen nicht berühre, unterscheidet sich meine Operation in akuten 
Fällen von der Operation in chronischen Fällen — der Radikal- 
operation. Es ist wahr, daß ich häufig bei Hinweisen darauf, 
daß früher langandauernde oder wiederholte Ohrenleiden bestan- 
den haben, bei der Operation einer eitrigen Mastoiditis, nach 
der erfahrungsgemäß die Absonderung aus dem Ohr nicht auf- 
hört, der Trepanation des Processus mastoidens noch die Haupt- 
momente der Radikaloperation ausschließe — Eröffnung der 
Trommelhöhle und Entfernung des Hammers und Amboßes. Was 
die Operation am Processus mastoidens selbst anbetrifft, so ist 
die Methode derselben in Bezug auf Glättung der Knochenwunde 



1) Hier ziehe ich nar meine Krankenhausfalle aus der chirurgischen 
Abteilung des Alexander-Hospitals and aas meiner Klinik in Betracht, da 
sich diese Fälle darch die Kraokenbögen dokumentieren lassen. Bis zum 
bezeichneten Jahre habe ich nach Schwartze operiert. 

ArehiT f. OhienheiUnmde. LXVI. Bd. 13 
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USW. genau die gleiche wie bei der Radikaloperation. Dasselbe 
gilt auch in Bezug auf die Naht. Wie es aus dem oben Gesagten 
hervorgeht, besteht die Aufgabe der Naht nicht in einem Schließen 
der Wunde im eigentlichen Sinne des Woiiies, sondern haupt- 
sächlich darin, der Ohrmuschel die erforderliche Lage zu ver- 
leihen. Hierfür sind nicht mehr als 2 — 3 Nfthte erforderlich, zu- 
weilen genügt sogar nur eine Naht. Bei entsprechendem Aus- 
legen der Nähte (siehe oben) wird in genügendem Maße das 
erforderliche Aneinanderschließen der Wundränder erzielt, und 
es bleiben gleichzeitig genügend große Zwischenräume f&r das 
Herausleiten der drainierenden Gazestreifen übrig. Bei der Ope- 
ration in akuten Fällen versage ich mir mit einem Wort aus 
plastischen Gründen, nicht auch die Ränder der Wunde hinter 
dem Ohr einander zu nähern und sorge dabei nur für eine mög- 
lichst gründliche Drainage derselben. Der Tampon im äußeren 
Gehörgang, das sorgfaltige Ausfüllen der Vertiefung hinter dem 
Ohr über den verdeckenden Weichteilen, und endlich ein mög- 
lichst lange liegenbleibender Verband bleiben hier ebenso wie 
bei der Operation in chronischen Fällen zu Recht bestehen. 

Aus der angeführten Zahl der Fälle habe ich für die Sta- 
tistik nur 50 Fälle verwenden können, da in den übrigen Fällen 
die vorhandenen Aufzeichnungen nicht genau genug waren. Von 
diesen 50 Fällen waren 31 Fälle von Mastoiditis acuta, wobei in 
8 Fällen eine Exacerbation des Prozesses bestand, der schon viel 
früher stattgefunden hatte; in 5 von diesen Fällen wurden bei 
der Operation auch die Gehörknöchelchen entfernt — es wurde 
mit anderen Worten die Radikaloperation ausgeführt. In 19 Fällen 
handelte es sich um mehr oder weniger chronische Prozesse im 
Ohr, wobei 5 derselben durch einen Polypen kompliziert waren, 
einer durch eine Paralyse des N. facialis, 2 durch einen Po- 
lypen und Paralyse zugleich, 3 durch Cholesteatom und 3 durch 
ein fragliches Cholesteatom. 

Was vor allem die Statistik der Heilungsdauer der Wunde 
anbetrifft, so muß ich bemerken, daß die unten angeführten Zeit- 
räume, genau genommen, zu groß angegeben sind, da sie sich 
auf ein vollständiges Vernarben der Wunde hinter dem Ohr be- 
ziehen und in vielen Fällen dieser Zeitraum bedeutend verkürzt 
werden könnte. Ich habe hierbei diejenigen Granulationsinseln, 
die gewöhnlich schwammartig werden, im Auge, die stellenweise 
sehr lange mitten im Narbengewebe bestehen bleiben und es 
nicht gestatten^ die Wunde für vollständig geheilt zu erklären. 
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So kann hier je nachdem, von welchem Moment an das Verheilen 
der Wnnde gerechnet wird, der Unterschied sogar his zn 2 bis 
3 Wochen betragen. So hfttte man z. B. in einem Fall einer 
Operation bei chronischer Eiterung des Ohres, in dem schon nach 
17 Tagen, der Krankengeschichte gemäß, die Wunde f&r geheilt 
erklärt werden konnte, wegen einer kleinen granulierenden Stelle 
diesen Zeitpunkt um 6 Wochen verschieben müssen. 

Da an dieser Stelle von der Heilungsdauer der Wunde die 
Rede ist, möchte ich zur genaueren Beurteilung dieser Methode 
auch noch einige Daten (die leider nur in noch geringerem 
Maße erhalten geblieben sind), die auf den Zeitpunkt des Auf- 
hörens der Absonderungen aus dem Ohr und das Zurückkehren 
des Gehörs Bezug haben, anführen. 

Zuerst will ich die akuten Fälle betrachten, i) Von diesen 
kam in 3 Fällen die Heilung der Wunde in 2 — 3 Wochen zustande 
(2 Fälle boten das Bild einer stark ausgebreiteten Affektion des 
Processus mastoideus infolge von starker Entwicklung von Zellen 
[solche Processus mastoidei will ich weiterhin der Kürze wegen 
als pneumatische bezeichnen]). Die Absonderungen aus dem Ohr 
sistierten in 2 Fällen in den ersten 2 — 3 Wochen nach der Ope- 
ration, in einem von diesen Fällen ist 3 Wochen nach der Ope- 
ration die Wiederkehr des Gehörs verzeichnet (Hören der Taschen- 
uhr auf eine Entfernung von 25 cm). Im 3. Falle hörten die Ab- 
sonderungen aus dem Ohr erst nach 6 Wochen auf. 

In 12 Fällen (von denen in 5 ein pneumatischer Zustand 
des Processus mastoideus vorhanden war, in einem ein Verdacht 
auf ein Cholesteatom vorhanden war, und in 2 Fällen wegen 
wiederholten Wiederkehrens der Erkranknng außerdem noch die 
Gehörknöchelchen entfernt wurden), heilte die Wunde hinter dem 
Ohr in 3 — 4 Wochen. Die Ausscheidungen aus dem Ohr sistier- 
ten in einem Fall gleich in den ersten Tagen nach der Opera- * 
tion, und 3 Wochen nach der Operation war das Gehör ungefähr 
bis auf die Hälfte wieder normal. In einem Falle ist das Auf- 
hören der Absonderungen 2 Wochen nach der Operation ver- 
merkt. In 3 Fällen ist das Aufhören der Absonderungen nach 
3 — 4 Wochen vermerkt, wobei in zwei von diesen Fällen zu der- 



1) Da das Alter der Patienten aaf die SchneUigkeit der Heilung nur 
einen wenig bemerkbaren Einfluß aasübt, will ich mich hier auf das An- 
führen Yon Durchschnittszahlen beschränken. So waren bei den akuten 
F&llen die Altersgrenzen 14—^64 Jahre, im Mittel 32,4 Jahre, bei den chro- 
nischen Fällen 8—46 Jähre, im Mittel 22 Jahre. 

13* 
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selben Zeit die Wiederkehr des Gehörs konstatiert wurde — in 
einem Fall fbr geflüsterte Worte (ohne Angabe der Entfernung), 
im anderen Fall für das Hören der Taschennhr in einer Ent- 
fernung von 20 em (in diesem Fall bestand Verdacht auf ein 
Cholesteatom). In einem Fall sistierten die Absonderungen nach 
4 — 5 Wochen (Radikaloperation) ; in einem Fall nach 5 Wochen 
mit gleichzeitiger Wiederkehr des (Sehörs für geflüsterte Worte 
bis auf 2 Meter Entfernung. In einem Fall hörten die Abson- 
derungen nach 6 — 7 Wochen auf (ebenfalls Radikaloperation). 

In 8 Fällen, von denen in 4 Fällen der Processus mastoideus 
pneumatisch war und in zwei die Radikaloperation ausgeführt 
wurde, schloß sich die Wunde nach 4 — 5 Wochen. In einem Fall 
sistierten die Absonderungen ans dem Ohr schon nach 3 Wochen 
mit gleichzeitiger Wiederherstellung des Gehörs für die Taschen- 
uhr bis auf 6 cm Entfernung. In einem Fall sistierte die Wund- 
absonderung nach 4 —5 Wochen, und gleichzeitig hörte der Pa- 
tient geflüsterte Worte bis auf 1 Meter Entfernung. In 2 Fällen 
sistierte die Absonderung in 5 Wochen — der Grad der Wieder- 
herstellung des Gehörs ist nicht vermerkt — , in einem Fall nach 
5 — 6 Wochen Aufhören der Sekretion. 

In 5 Fällen (einer derselben mit pneumatischen Processus 
mastoideus) ist die Heilungsdauer mit 6 Wochen vermerkt. Im 
Einklang hiermit ist auch in keinem dieser Fälle ein Aufhören 
der Absonderung vor 6 Wochen vermerkt worden. In einem Fall 
hörte die Absonderung erst nach 8 Wochen auf. Die Wieder- 
kehr des Gehörs ist in einem Falle für das Hören der Taschen- 
uhr auf 5 cm Entfernung nach 6 Wochen und in feinem anderen 
Fall nach 8 Wochen für geflüsterte Worte auf V2 Meter Entfernung 
verzeichnet. 

Es sei hier bemerkt, daß die längere Heilungsdauer der 
Wunde, wenigstens in 2 von diesen Fällen, ihre Begründung 
darin fand, daß der eine Patient tuberkulös war, und beim an- 
deren, infolge von Durchschneiden der Nähte, bald die Wund- 
ränder wieder auseinander klafften. 

Eine noch auffallendere Ursache lag in den zwei folgenden 
Fällen vor (in einem von ihnen war der Processus [mastoideus 
stark pneumatisch). In diesen 2 Fällen schloß sich die Wunde 
erst nach 7 Wochen, da hier die Drainage in größerem Umfange 
als in den anderen Fällen angewandt worden war, und es in 
einem von diesen Fällen auch noch zu einer Eiterstauung kam. 
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In einem von diesen Fällen sistierte die Absonderung naeh 6 
Woehen, und der Patient hörte die Taschenuhr bis auf 10 om. 

In einem Fall endlich (Radikaloperation) schloß sich die 
Wunde vollständig erst naeh 10 Wochen, weil sich die Wund- 
ränder übereinander geschoben hatten (d. h, der vordere Rand 
lag, wie es gewöhnlich geschieht, tiefer als der hintere Rand); 
diese Komplikation erforderte ein erneutes Aneinanderlegen der 
Wundränder und eine sekundäre Naht. Das Sistieren der Ab- 
sonderungen ist in diesem Falle ebenfalls nach 10 Wochen ver- 
merkt. 

Im Durchschnitt beträgt also in den 31 Fällen von Trepa- 
nation des Processus mastoidens bei akuten Prozessen die Ver- 
narbungsdauer der Wunde hinter dem Ohr 4,5 Wochen; die Ab- 
sonderungen aus dem Ohr sistierten in 22 Fällen im Durchschnitt 
nach 4;8 Wochen. 

Von 19 bei chronischen Prozessen operierten Fällen schloß 
sich die Wunde in 2 Fällen (beide mit Polypen kompliziert) nach 
10 — 11 Tagen, die Absonderungen aus dem Ohr hörten nach 
5 Wochen auf. In 6 Fällen (von denen in einem ein Chole- 
steatom vorhanden und im anderen ein solches vermutet wurde) 
heilte die Wunde nach 2 Wochen; in einem Fall hörte die Ab- 
sonderung nach 2—3 Wochen auf, in einem nach 4—5 Wochen 
(Wiederkehr des Gehörs fttr die Taschenuhr bis auf 25 cm Ent- 
fernung und nach 10 Wochen fGLr geflüsterte Worte bis auf 
25 cm Entfernung), in einem Fall nach 5 — 6 Wochen (Wiederkehr 
des Gehörs für geflüsterte Worte auf IV2 Meter Entfernung), in 
einem Fall nach 6 Wochen (Cholesteatom), in einem Fall nach 
8 Wochen und in einem Fall nach 9 Wochen (fragliches Chole- 
steatom), im letzten Fall kehrte 'das Gehör gleichzeitig für ge- 
flüsterte Worte bis auf 1 Meter Entfernung wieder. 

In 2 Fällen heilte die Wunde in 3 Wochen. In einem von 
diesen Fällen war ein Cholesteatom vorhanden, und die Abson- 
derungen aus dem Ohr hörten erst nach 4—5 Wochen auf. In 
4 Fällen (in einem von ihnen war ein Polyp vorhanden, in einem 
anderen bestand Verdacht auf ein Cholesteatom) schloß sich die 
Wunde naeh 3 — 4 Wochen. In zwei von den letzteren Fällen (in 
einem derselben wurde ein Cholesteatom vermutet) hörte die Ab- 
sonderung aus dem Ohr nach 4 — 5 Wochen auf, in einem (Polyp) 
naeh 7 Wochen , das Gehör kehrte im letzteren Fall zur selben 
Zeit, und zwar für die Taschenuhr in einer Entfernung von 6 bis 
7 cm wieder; in einem Fall hielt die Absonderung gegen 1 V2 Jahre 
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an, war aber nicht ttbelrieohend. In 3 FftUen heilte die Wunde 
nach 4 Wochen (ein Fall mit einem Fistelgang hinter dem Ohr, 
ein Fall mit einem Polypen und ein Fall mit einem Cholestea- 
tom); die Absonderung sistierte in einem Fall (Polyp) nach 
4 Wochen, und in einem Fall (Cholesteatom) nach 4 — 5 Wochen. 
In einem Fall endlich (der auf ein Cholesteatom verdächtig war) 
heilte die Wunde nach 5 Wochen (die Absonderung aus dem Ohr 
sistierte nach 5 — 6 Wochen) und in einem anderen Fall (Polyp) 
in 6 Wochen (in diesem Falle konnte, wenn man eine kleine gra- 
nulierende Oberfläche nicht mitrechnet, die Heilung der Wunde 
mit 2 — 3 Wochen angegeben werden). In diesem letzten Fall 
sistierte die Absonderung nach 7 Wochen, und das Gehör kehrte 
für die Taschenuhr in einer Entfernung von 15—20 cm zur selben 
Zeit wieder. 

Das Resultat der Zusammenstellung dieser 19 Fälle ergibt 
also, daß für die Heilung der Wunde im allgemeiiven 3 Wochen 
erforderlich waren. Für das Sistieren der Absonderung aus dem 
Ohr ergibt sich in 17 Fällen als Durchschnittszahl 5,1 Woche; 
wenn man hierzu noch den von den übrigen Fällen stark ab- 
weichenden 18. Fall hinzurechnet, in dem die Absonderung fast 
1 V2 Jahre anhielt, ergibt sich die Durchschnittszahl von 9 Wochen. 

Prof. N. Wolkowitsch. 



XII. 
Die postoperative Meningitis. 

Von 
Dr. Zeroni, Karlsruhe. 

Zu dea erschütterndsten Fällen, die in der otologischen 
Praxis vorkommen, gehören ohne Zweifel diejenigen, in denen 
unmittelbar an einen ohne vorhergegangene bedrohliche Sym- 
ptome unternommenen operativen Eingriff sieh eine Meningitis 
anschließt. 

Ein Kranker leidet z. B. an einer Ohreiterung, die ihm an 
und für sich wenig Beschwerden macht. Der Arzt rät zu einer 
Operation, deren Notwendigkeit er damit begründet, daß das 
Leiden trotz der geringen Symptome kein harmloses sei, sondern 
stetig fortschreiten könne, besonders aber die Gefahr einer endo- 
kraniellen Komplikation in sich trage. Der Patient willigt ein, 
die Operation wird vorgenommen, sie wird von kundiger Hand 
sachgemäß ausgeführt — und wenige Tage darauf entwickelt 
sich das qualvolle Bild der Meningitis. Der Kranke geht zu- 
grunde gerade an der verhängnisvollen Infektion der Meningen, 
vor der ihn die Operation hat bewahren sollen, und man hat 
durchaus den Eindruck, daß eben die Operation selbst den An- 
laß zur Infektion gegeben hat. 

So wenigstens stellt sich der Zusammenhang dem Laien und 
auch dem klinisch objektiv urteilenden Arzte dar. Die Sektion 
allerdings läßt dann gewöhnlich erkennen, daß besondere vorher 
undiagnostizierte Verhältnisse vorlagen, die das Weiterschreiten 
des Krankheitsprozesses verschuldeten. Teils war die Erkennung 
der betreflfenden Komplikation überhaupt während des Lebens 
unmöglich, teils zeigte sie sich durch Symptome an, die es nicht 
begrflndet hätten, eine besondere Gefährlichkeit des Leidens und 
der Operation anzunehmen. Aber auch die Sektionsbefunde 
können einen gewissenhaften Operateur nicht immer vollkommen 
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beruhigen. Stets wird er von den selbstquälerischen Gedanken 
verfolgt werden, ob nicht irgend ein Versehen, eine Unterlassung 
oder ein zu weites Vorgehen den unglücklichen Ausgang ver- 
schuldet habe, und auch dann, wenn er sich selbst von jeder 
Schuld freigesprochen hat, wird noch lange schwer auf ihm 
das Bewußtsein lasten, daß er ja in künftigen Fällen vor ähn- 
lichen Zufällen nicht gesichert ist, daß er machtlos solchen Even- 
tualitäten gegenübersteht, deren Kommen er nicht einmal vor- 
aus zu ahnen imstande ist. Die Unsicherheit der Prognose muß 
auf seine Entschlüsse zu operativen Eingriffen lähmend wirken, 
und nur die Seltenheit des Vorkommnisses mag den Mut wieder 
beleben. 

Aber diese Seltenheit gerade ist es andererseits, die die Selbst- 
vorwürfe und Zweifel an der technischen Vollkommenheit der 
Operation wieder hervorrufen, und sie ändert nichts an der 
Tragik des Ereignisses. 

Deshalb ist es wohl berechtigt, nach der Häufigkeit solcher 
Fälle zu forschen, die ja in der Znsammenstellung des Opera- 
tionsmaterials einer einzelnen Klinik oder eines einzelnen Arbeits- 
gebietes eine verschwindend kleine Rolle spielen, die aber in 
ihrer Gesamtheit zu betrachten sich wohl verlohnen wird. Aber 
nicht nur ihrer Seltenheit wegen verdienen diese Fälle unser be- 
sonderes Interesse, sondern sie sind von größter Wichtigkeit für 
die Weiterentwicklung der operativen Otologie. Denn bis jetzt 
ist das verhängnisvolle Eintreten einer postoperativen Meningitis 
meines Erachtens entweder gar nicht, oder in zu geringem Maße 
bei der Prognose der Ohroperationen in Rechnung gezogen wor- 
den. Ja, ich finde, daß auch in den mitgeteilten Fällen meist 
zu rasch darüber hinweggegangen wurde. Oftmals begnügten 
sich die Autoren die unglückliche Wendung kurz damit zu er- 
klären, daß jedenfalls die Meningitis schon vorher dagewesen 
sein müsse, oder sie verzichteten überhaupt auf jede Deutung 
und ließen dadurch die Vermutung aufkommen, als ob sie über 
den letalen Ausgang gar nicht so sehr überrascht gewesen wären 
und als ob das ihnen ein ganz gewöhnliches Vorkommnis sei. 

Nun bin ich weit entfernt, die Meinung der Autoren über 
ihre eigenen Fälle angreifen zu wollen ; trotzdem glaube ich aber, 
daß es vom wissenschaftlichen Standpunkt nicht angebracht ist, 
über die mehr und mehr sich häufenden analogen Fälle so still- 
schweigend hinwegzugehen, wie es bis jetzt geschehen ist, und 
sie ohne weiteres als zufällige Ereignisse, und selbstverständlich 
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unabhängig von der Operation zu betrachten. Es mangelt uns 
doch bis jetzt eine genügend klare Einsicht über die in den ein- 
zelnen Fällen ganz verschiedenen pathologischen Verhältnisse und 
deren Znsammenhang, und wenn anch die Möglichkeit eines zu- 
fälligen Zusammentreffens durchaus nicht in Abrede gestellt wer- 
den kann, wenn auch das post hoc nicht das propter hoc bedingt, 
so dürfen wir im Interesse unserer Wissenschaft dennoch eine 
genaue Prüfung nicht umgehen. 

Das operative Vorgehen bei Ohreiterungen, besonders in 
chronischen Fällen, ist noch nicht auf dem Standpunkt ange- 
langt, wo es die ungeteilte Anerkennung aller ärztlichen Kreise 
gewonnen hätte, und über die Indikationen herrschen selbst unter 
den Anhängern der Operation noch vielfach verschiedene Mei- 
nungen. Es gibt aber auch immer noch eine recht beträchtliche 
Anzahl von Kollegen, die aus verschiedenen Gründen gegen die 
Otochirurgie auf einem völlig ablehnenden Standpunkt verharren 
und die natürlich Fälle mit unglücklichem Ausgang mit Vorliebe 
als Stütze für ihre Anschauung heranziehen. Derartige Einwände 
gewinnen um so mehr an scheinbarer Berechtigung, je weniger 
eingehend die wissenschaftliche Ohrenheilkunde sich mit der Auf- 
klärung der anormal verlaufenen Fälle befaßt, je leichter sie 
solche zu nehmen scheint, und wenn je der Verdacht aufkäme, 
man wolle die ungünstigen Resultate etwa ignorieren, um das 
operative Vorgehen selbst nicht in schlechtes Licht zu bringen, so 
könnte das für unsere Wissenschaft die bedenklichsten Folgen 
haben. Es ist deshalb nicht damit getan, in einem einzelnen 
Fall sich mit der Behauptung zu begnügen, die Meningitis müsse 
schon vorher bestanden haben, oder sie hätte sich unabhängig 
von der Operation entwickelt, sondern es bedarf genauer kriti- 
scher Untersuchungen, Vergleichung der vorkommenden Fälle 
untereinander ebenso wie der sie begleitenden Nebenumstände. 
Wir müssen versuchen, nicht nur in jedem einzelnen Fall mög- 
lichste Klarkeit über den Zusammenhang zwischen Meningitis 
und Operation zu erhalten, sondern wir müssen dahin streben, 
die unklareren Fälle durch Gegenüberstellung anderer ähnlich 
verlaufener aufzuklären, und so allmählich eine Erkenntnis der 
wichtigsten Ursachen, die dabei eine Bolle spielen, anzubahnen. 
Und wir dürfen bei einer solchen Betrachtung auch vor einem 
Resultat nicht zurückschrecken, das uns vielleicht unbequem ist. 
Wahrheit ist das erste Ziel der Wissenschaft! Und die Wahr- 
heit, die Kenntnis des ursächlichen Zusammenhanges in einer 
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größeren Zahl von Fällen, ist auch für den Operateur, dem ein 
solches unvorhergesehenes Mißgeschick oft genug viel Ungemach 
bereiten mag, von Wichtigkeit. Denn wie groß ist hier die Ge- 
fahr, daß der unglückliche Ausgang ihm als Schuld angerechnet 
und auf Fehler bei der Operation zurückgeführt werde. Wenn 
auch eine genaue Sektion ihn von Selbstvorwürfen befreien wird, 
wenn er auch vor einem Forum von Fachkollegen leicht seine 
Unschuld dartun kann, es wird doch leicht möglich sein, daß 
von irgend einer anderen Seite offen oder versteckt der Verdacht 
eines Eunstfehlers ausgesprochen wird. Den mit den otiatrischen 
Operationen wenig vertrauten Ärzten und vor allem den Laien 
gegenüber wird es ganz von dem Vertrauen abhängen, das man dem 
betreffenden Operateur entgegenbringt, ob es letzterem gelingen 
wird, mit seiner Erklärung durchzudringen, und es kann sich 
wohl ereignen, daß das bestehende Vertrauen einer solchen Probe 
nicht stand hält sondern ernstlich erschüttert wird. Viel mehr 
Gewicht muß man dagegen einer Erklärung beilegen, die sich 
auf eine Anzahl wissenschaftlich geprüfter ähnlicher Fälle stützen 
kann, und auch von diesem Gesichtspunkt aus erscheint eine 
Zusammenstellung des in der Literatur vorhandenen Materials- 
zweckmäßig. 

Weitere Fragen, die sich daran knüpfen würden, wären die 
der Vermeidbarkeit, der Möglichkeit durch weitere Maßnahmen 
das entstandene Unheil einzudämmen und abzuwenden, Fragen, 
die auch nur an einer größeren Anzahl von Fällen geprüft wer- 
den können, endlich die Erwägung, ob die Indikationsstellung 
für die Operationen durch die Rücksicht auf eine eventuell ent- 
stehende Komplikation beeinflußt werden wird. 

Alle diese Fragen habe ich bereits, als ich den ersten Fall 
erlebte, mir vorgelegt, und sie bei jedem folgenden der mir zur 
Beobachtung kam, von neuem erwogen. Leider ist die Zahl 
keine geringe geblieben. Ich habe die für einen einzelnen in 
einem verhältnismäßig nicht allzu großen Zeitraum wohl bedeu- 
tende Anzahl von 5 Fällen beobachtet, von denen sich 4 während 
meiner Assistentenzeit in der Halleschen Ohrenklinik ereigneten, 
während ich einen in meinem hiesigen Wirkungskreis erlebte. 

Dieser Zahl gegenüber erschienen mir die in meiner Erin- 
nerung vorhandenen Mitteilungen ähnlicher Fälle aus der Lite- 
ratur überaus gering, bei genauerer Durchsicht entdeckte ich je- 
doch, daß bereits ein größeres Material vorliegt als ich annahm, 
und daß dasselbe zu einer Gesamtbetrachtung wohl genügen 
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Würde. Zumal aus der aeaesten Zeit stammen viele wichtige 
Veröffentlichungen. Es ist dies darin begründet, daß eben erst 
in der neueren Zeit das Operieren unter prophylaktischen Ge- 
sichtspunkten allgemeiner geübt wurde, während man sich früher 
mehr durch akut auftretende Verschlimmerungen zum operativen 
Vorgehen bestimmen ließ, wo man meist wartete, bis schwere 
Symptome eintraten, die eine beginnende Komplikation bereits 
vermuten ließen. Solche Fälle müssen natürlich ausscheiden. 
Wenn ein akut fortschreitender Prozeß im Ohre vorhanden ist, 
so kann man nie wissen, wie weit er sich bereits ausgebreitet 
hat, oder ob er nicht nach der Operation imstande ist, sieb 
weiter auszubreiten. Zudem sind die Anfangssymptome der Me- 
ningitis oft geringfügig und nicht mit Sicherheit zu deuten. In 
solchen Fällen ist Vorsicht in der Prognose etwas Selbstverständ- 
liches. Wir operieren aber jetzt bei chronischen Erkrankungen 
im weitaus häufigsten in sogenannten „kalten^ Fällen, in denen 
nur geringe subjektive Beschwerden vorhanden sind, deren Auf- 
treten längere Zeit hindurch in stets gleichbleibender Stärke 
eben die Notwendigkeit der Operation mit begründet, dadurch 
aber auch das Nichtvorhandensein eines rapid fortschreitenden 
Prozesses annehmen läßt. Es sind deshalb zunächst nur Fälle, 
die im Anschluß an chronische Eiterungen auftraten, zur Beur- 
teilung der vorliegenden Frage heranzuziehen; wenn auch bei 
akuten Otitiden der gleiche Vorgang sich ereignen kann und 
sieh wohl auch schon ereignet hat, so haben wir es bei letzterer 
Erkrankung doch stets mit einem noch in raschem Fortschreiten 
begriffenen Prozeß zu tun, finden auch meist schwerere kürzlich 
aufgetretene Symptome vor. Setzt hier nach der Operation eine 
Meningitis ein, so ist die Möglichkeit, daß die Entzündungs- 
erreger schon vorher zu weit vorgedrungen waren oder durch den 
Eingriff nicht mehr am Weitervordringen gehindert werden konn- 
ten, naheliegend, und ein Vorwurf für Operateur und Methode 
kann nicht so leicht aufkommen, wenn auch in einzelnen Fällen 
die Richtigkeit dieser Ansicht schwer zu beweisen wäre. Es 
schien mir deshalb angebracht, nur chronische Fälle ins Auge zu 
fassen, die womöglich längere Zeit vor der Operation unter Be- 
obachtung standen, keine auf Meningitis verdächtigen Symptome 
zeigten, und die direkt oder in ganz kurzer Zeit nach einem Ein- 
griff einer Meningitis acquirierten. 

Es wäre wohl konsequent erschienen, auch die Fälle von 
Exacerbationen chronischer Eiterungen mit gleichem Verlaufe 
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außer Betraeht zu lassen; denn auch hierbei ist wie in Fällen 
akuter Eiterung ein progredienter Zustand vorhanden, und die 
gleichen Einschränkungen der Prognosenstellung sind auch hier 
berechtigt. Wenn in der folgenden Zusammenstellung dieser 
Grundsatz nicht immer eingehalten ist, so haben mich besondere 
Gründe hierzu veranlaßt. Zunächst liegt bei der Exacerba- 
tion kein neu acquiriertes Leiden, sondern die Verschlimmerung 
eines bestehenden vor, Verschlimmeru&gen, die der Patient im 
Verlauf seiner Erkrankung oft schon dutzendmal durchgemacht 
hat, so daß man sie beinahe zum normalen Bilde gehörig an- 
sehen muß. Viele chronische Otitiden stellen sich so dar, daß 
man nur von einem Auf- und Abschwanken der Entzündung 
sprechen kann, daß man also fast niemals mit Bestimmtheit 
sagen kann, der Prozeß sei zur Zeit tatsächlich zum Stillstand 
gekommen und repräsentiere einen „kalten Fall'^. Dann aber 
hätte bei vollständiger Weglassung aller Fälle von chronischer 
Eiterung, die kurz vorher eine Verschlimmerung des lokalen Pro- 
zesses zeigten, mancher flir die Gesamtdarstellung wertvolle Fall 
außer Betracht gelassen werden müssen. Ich glaubte also, auch 
einzelne solcher nicht ganz kalten Fälle zur Lösung der Frage 
heranziehen zu dürfen, wobei ich natürlich solche, die vor der 
Operation erhebliche Symptome zeigten und auch nur einen 
schwachen Verdacht auf eine sich bereits entwickelnde Menin- 
gitis zuließen, ausschloß. 

Derartige Fälle fanden sich nun in der neueren Literatur 
in nicht geringer Anzahl, so daß es unmöglich war, daß sie 
ganz übersehen wurden. Besonders die häufigste Ursache, die 
nach der Operation von einer Labyrintheiterung ausgehende In- 
fektion der Meningen, ist schon von verschiedenen Seiten hervor- 
gehoben und zu erklären versucht worden. So hat Brieger^ 
bereits auf der Versammlung der Otologischen Gesellschaft 1899 
darauf hingewiesen und unter Berufung auf drei selbst beobach- 
tete Fälle betont, daß diese Vorkommnisse eine gewisse Beach- 
tung für die Prognose der Totalaufmeißelung beanspruchen. Hier 
wie in einer späteren Arbeit 2) machte B rieger auf die Möglich- 
keit aufmerksam, daß durch die Meißelerschütterung eine Lösung 
von Verwachsungen innerhalb des perilymphatisehen Raumes 
herbeigeführt, und die im Verlauf der Eiterung aufgehobene Eom- 



1) Verhandlungen der Deutschen Otologischen Gesellschaft 1899, S. 75. 

2) Breslauer Statistik 1901. 
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mnnikation mit dem Sabaraohaoidealraum wieder hergestellt wer- 
den könnte. 

Hinsberg 1) erwähnte gleichfalls, daß er bei einer ganzen 
Reihe von Fällen sicher sei, daß der operative Eingriff eine ra- 
pide Weiterverhreitung der Labyrintheiternng in das Schädel- 
innere, eine Meningitis mit tödlichen Aasgang zur Folge gehabt 
habe. Aach Lermojez^) betonte nachdrtlcklichst die Gefahr 
der Anfmeißelnng bei bestehender Labyrintheiternng. 

Die anderen Möglichkeiten der postoperativen Meningeal- 
infektion sind weniger beachtet worden. Doch Macewen^) hat 
schon in seinem bekannten Werke angeführt, daß znweilen nach 
Entfernnng von Grrannlationen ans dem Mittelohr eine Meningitis 
oder ein Hirnabszeß sich entwickle. Er glaubte, daß die Grrana- 
lationen, so lange sie intakt bleiben, die Resorption pathogener 
Produkte verhüten, daß ihre Entfernnng eine frische Wnndfläche 
schaffe, die die Verschleppung der Keime in die intrakraniellen 
Gewebe ermögliche. Lucae^) warnte unter Hinweis auf eigene 
Erfahrungen vor operativen Eingriffen ohne genügende Indika- 
tion und glaubte, daß durch Freilegung der Dura eine Eingangs- 
pforte geschaffen werde, die eine Meningitis zur Folge haben 
könne. Gradenigo^) betonte ebenfalls die Gefahr, die dadurch 
entstehe, daß hie und da Meningealveränderungen, die latent 
und lokalisiert seien, nach einem operativen Eingriff am Mittel- 
ohr plötzlich zu einer akuten Meningitis f&hrten. 

Einen abweichenden Standpunkt nimmt Walther Schulze^) 
ein, der bei Anf&hrung einer Reihevon einschlägigen Fällen meinte, 
nur bei oberflächlicher Betrachtung könne der Verdacht aufkommen, 
daß die Meningitis die Folge der Operation gewesen sei Er ist 
der Ansicht, daß dem Fehlen klinischer Symptome vor der Ope- 
ration keine Beweiskraft beigelegt werden müsse, da bei der 
Meningitis Remissionen vorkämen und glaubte, daß die Annahme, 



1) Hinsberg, Ober Labyrintheiterangen, Zeitschrift f. OhrenheUk. 
Bd. 40, S. 122. 

2) Lermoyez, La sappiiration da Labyrinthe. Paris 1902, S. 36. 

3) Macewen, Die infektiös-eitrigen Erkrankangen des Gehirns und 
Rückenmarks. Obersetzt von Radio ffl S. 75. 

4) Lacae, Therapeutische Monatshefte, S. 897. 

5) Gradenigo, Ober Diagnose and Heilbarkeit der otitischen Lepto- 
meningitis. Arch. f. Ohrenheilk., Bd. 47, S. 155 a. Yerhandl. d. Italien. 
Gesellsch. f. Otologie 1899. Arch. f. OhrenheUk., Bd. 52, S. 251. 

6) Schulze, Beitrag zur Lehre von der otogenen Meningitis. Arch. 
f. Ohrenheilk., Bd. 58, S. 19. 
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daß die Meningitis vor der Operation sohon bestanden habe, 
nicht prinzipiell zurückgewiesen werden könne. 

Im allgemeinen finde ich aber, daß diese Frage noch nicht 
die ihrer Wichtigkeit entsprechende Berücksichtigung in unserer 
Fachliteratur gefunden bat. So fehlt ein Hinweis darauf z. B. 
auch in den neuesten Lehrbüchern und auch in den speziell die 
operative Behandlung der Ohrleiden betreffenden Werken. Auch 
in der neuen Schrift von Friedrich über Labyrintheiterungen 
vermißt man eine Hervorhebung der Gefahr, die von einer La- 
byrintheiterung auch bei den Operationen, die nicht das Laby- 
rinth selbst angreifen, droht. 

Ich will daher die Fälle, die ich in der Literatur zerstreut 
gefunden und ursprünglich nur zu meiner eigenen Information 
gesammelt habe, zusammenstellen und will versuchen, ob sich 
daraus eine Förderung unserer Erkenntnis gewinnen läßt. 

Ich muß dabei vorausschicken, daß bei der Auswahl der 
hierher gehörigen Fälle natürlich die subjektive Auffassung 
manchmal in nicht geringem Maße den Ausschlag geben mußte; 
denn ich fand oftmals nur kurze Auszüge aus Krankengeschich- 
ten, deren Veröffentlichung zur Illustration anderer Themata er- 
folgt war, und es mag deshalb sein, daß mancher Fall, der hin- 
zuzurechnen wäre, weggelassen worden ist, oder daß andere, die 
ich anführte, nach Ansicht der Autoren nicht ganz in den vor- 
geschriebenen Rahmen passen. Vielleicht sind in den betreffen- 
den Notizen gerade die Punkte, auf die es bei der vorliegenden 
Frage hauptsächlich ankommt, weggelassen worden. Trotzdem 
will ich es unternehmen, der Frage auf Grund des gefundenen 
Materials näher zu treten und will es späteren Arbeiten über- 
lassen, eine genauere Sichtung vorzunehmen. Ich beabsichtige 
damit, wenigstens eine gewisse Übersicht über das Material zu 
erreichen und eine Grundlage fUr die der kommenden Forschung 
vorbehaltenen weiteren Untersuchungen zu schaffen. 

Unsere derzeitige Kenntnis läßt es bereits zu, eine systema- 
tische Trennung der Fälle vorzunehmen, indem als häufigste 
Ursache eine meist latente Labyrintheiterung bereits erkannt 
ist. Diese Fälle wären also in besonderer Rubrik anzuführen, 
und in einer zweiten möchte ich die Fälle aufzählen, bei denen 
eine andere pathologisch -anatomisch erkennbare Komplikation 
den offenbaren Anlaß zur^ Infektion gegeben hat, oder in denen 
Zweifel über den Modus der Infektion bestehen. 

Ich will mich bei den bereits veröffentlichten Fällen auf ein 
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kurzes Referat der wichtigsten Tatsachen beschränken nnd mit 
den Fällen labyrinthären Ursprungs beginnen. 

Zunächst führe ich die von mir selbst beobachteten Fälle an : 

1. VeröflF.i.Jahresber.d.Univ.-Klin z. Halle 1898/99. A. f. 0. Bd. 49,8.122. 
Minna Schmidt. 18-jährig. Seit Kindheit beiderseits Ohreiternng 

nach Scharlach. Zunahme der Schwerhörigkeit seit einigen Jahren. Seit 
4 Wochen öfters Anfälle von Kopfschmerzen und Schwindel. Temperatur 
nnd Puls normal. Keine objektiven Schwindelsymptome. In der rechten 
Paukenhöhle Granulationen. Vollständiger Defekt des Trommelfells. Die 
Granulationen entspringen vom Promontorium. Links ein langgestielter 
Polyp. Beiderseits wird nur laut ins Ohr Geschrienes gehört. Fis 4 beider- 
seits stark herabgesetzt. Weber nach rechts. Vom 6. bis 1 4. Juni zeitweise 
Nachts Schmerzen im rechten Ohre. Der Polyp links wird abgeschntlrt. 
Am rechten Warzen fortsatz leichte Druckempfindlichkeit der Spitze. 
Temperatur und Puls stets normal. 

11. Juni 1898 Totalaufineißlung rechts. Cholesteatom. Der horizontale 
Bogengang ist zum Teil zerstört. Sondirung gelingt nicht und es entleert 
sich aus ihm kein Eiter. Nach der Operation zunächst reaktionsloser 
fieberfreier Verlauf. Am 19. Juni Morgens Kopfschmerzen 38.5. Verband- 
wechsel. Gehör auf der operierten Seite entschieden besser als vorher. 
Weber nach rechts. Nachmittags Zunahme der Schmerzen und Facialis- 
l&hmnng auf der operierten Seite. In den nächsten Tagen Fortdauer des 
Fiebers, Erbrechen, Durchfall, Druckempfindlicbkeit der obersten Hals- 
wirbel. Lumbalpunktion am 21. Juni ergibt Leu cocythen Vermehrung und 
einzelne Coccen. 23. Juni Abnahme des Gehörs. Weber nach links. 24. Juni. 
Delirien. 25. Juni. Exitus. 

Sektion: Basilarmeningitis. Eitrige Thrombose beider Sinus petrosi rechts. 
Entsprechend der Stelle des Aquaeductus vestibuli ist der Knochen rauh und 
sein Grund eitrig infiltriert. Im Zentrum dieser Stelle ein stecknadelkopf- 
großer Defekt, der in den hinteren Bogengang ftlhrt. Der horizontale Bogen- 
gang ist vollständig zerstört. In den übrigen befindet sich Eiter. Inhalt des 
Vorhofs: Flüssigkeit von zweifelhafter Bescbafienheit. In der Schnecke 
kein freier Eiter. 

2. Ibidem. S. 203. 

Alfred Schröder. 8-jährig. Wurde jahrelang in der Poliklinik 
wegen linkseitiger chronischer Eiterung bebandelt. Starke Granulationen, 
die aus dem Attikus bervorwucherten, wurden wiederholt abgeschnürt und 
geätzt Niemals bestanden irgendweiche cerebrale Symptome, nie Schwindel. 
Hört Flüstersprache rechts 4,0 m, links 0,20 m. 

25. Oktober 1899 Totalaufmeißelung links. Im Antrum Granulationen. 
Hammer cariös. Ambos fehlt. In den Mittelohrräumen Gholesteatomtapete 
nnd an einzelnen Stellen auch kleine Gholesteatomperlen. Warzenfortsatz 
bis weit nach außen cariös. Abends 37,0. Geringes Erbrechen. Am 
folgenden Tage morgens 37,9^. Schwindel bei Bewegungen des Kopfes Abends 
38,7^. 28. Oktober. Zunahme des Fiebers. 29. Oktober. Kopfschmerzen. 
Einmal Erbrechen. Abends Hallucinationen , Jaktation, Druckemnfindlich- 
keit der obersten Halswirbel. Bis 6. November Status idem. Einmal größere 
Temperaturschwankung innerhalb 2 Stunden von 37,9—40,0 ®. Deshalb Frei- 
legnng des Sinus und Tamponade desselben. 8. November. Delirien, Unruhe, träge 
Popillenreaktion. Spasmen in den rechten Extremitäten. 9. November Exitvua. 

Sektion: Meningitis purulenta basilaris et ventriculorum. Am Kno- 
chen der Basis, namentlich am Felsenbein, keine Veränderungen. Bei der 
Sektion des Schläfenbeins findet sich die Labyrinthkapsel intakt. Der Steig- 
bügel sitzt fest im ovalen Fenster. Das Innere des Labyrinthes und dessen 
nach der Schädelhöhle führenden Wege frei von Eiter. Die mikroskopische 
Untersuchung des Labyrinthes ergibt fast vollständige Anfüllung der Scala 
tympani mit Rundzellen, die zum größten Teile gelappte Kerne aufweisen. 
Die Membran des runden Fensters zeigt auf beiden Seiten einen ßela^ von 
eben solchen Zellen, und erweist sich auch selbst zellig infiltriert, so daß ihre 
Fasern stellenweise nicht mehr nachweisbar sind. 
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3. Ibidem. S. 228. 

Anna Zeising, 22 jährige Gravida. Chronische Ohreiterung seit Kind- 
heit. Nie Cerebralerscheinangen. Rechts obturierender Polyp. Links große 
Perforation. Hört Flastem rechts 0,90 m« links 0,30 m. Bei der Stimmgabel- 
prüfung unsichere Angaben. 15. Januar 19U0. Abschnürung des Polypen, 
der aus einem nach hinten oben gelegenen Krater entspringt. In den näch- 
sten 3 Wochen stets fieberfrei, einige Male Erbrechen ,. öfters Schwindelan- 
fUle, viel Neigunff zu Schlaf. 7. Februar. Tot|ilanfmeißelnng rechts. Hammer 
and Amboß canös. Im Aditus mißfarbenes Granulationspolster. Großer 
cariöser Receß vom Antrum nach hinten unten reichend. Freilegung der 
Dura aber demXegmen antri. Nachmittags 4 Uhr 37,0 ^ Kurz darauf plötz- 
lich Jaktation, Herumwerfen des rechten Armes. Schmerzen im Nacken. 
Nachts Temperatursteigerung auf 40,3 ^ 

Am folgenden Tag Status idem. 1 Uhr mittags Exitus. 

Sektion: Meningitis. Minimaler eitriger Belag auf der Innenfi&che der 
Dura des rechten Felsenbeins, in dem Subarachnoidealramn der Kleinhimbasis, 
besonders rechts, wenig Eiter. Nervenst&mme im Perus äcusticus int. leicht 
erweicht und verf&rbt. Sektion des Schl&fenbeins : Keine Verletzung laby- 
rinth&rer Teile. Steigbügel fehlt. Foramen ovale mit schmierig aussehenden 
Granulationsmassen angefüllt. Das Vorhandensein einer Membran bleibt 
zweifelhaft. In den eröffneten Bogeng&ngen befindet sich viel rötlich-gelbe Flüs- 
sigkeit, an einzehien Stellen auch fester haftendes plastisches Exsudat. Aquae- 
ducte frei. Im Vorhof gleicher Inhalt wie in den Bogengängen. Der Kno- 
chen in der Umgebung der Schneckenkapsel hyperämisch und erweicht. In 
der Schnecke eitrige Flüssigkeit. 

Den folgenden Fall habe ich einige Zeit bis zur Operation 

in Behandlung gehabt, und verdanke die weiteren Notizen der 

Liebenswürdigkeit des Herrn Prof. Sohmiegelow. 

4. Herr Stud. N. aus Kopenhagen, 26 Jahre. Patient hat vor Jahren im 
Anschluß an Scharlach doppelseitige Ohreiterung acquiriert, die auf dem rech- 
ten Ohre bald heilte, auf der linken Seite bestehen blieb. Vor 12 Jahren war 
eine TotaUnfmeißelung vorgenommen worden. Ab und zu trat sp&terhin wieder 
Eiterung auf. Weitere Beschwerden waren nie vorhanden. Der Patient stellte 
sich mir am 7. M&rz 1904 vor, um gelegentlich sein Ohr nachsehen zu lassen. 
Ich fand eine Totalaufmeißelungshöhle vollständig mit stinkenden Epidermis- 
massen angefüllt. Die Ausräumung gelang nicht vollständig, da sich nach 
hinten außen ein ziemUch großer Receß gebildet hatte, der nicht vollständig 
zu übersehen war. Die retroaurikuläre Wunde war geschlossen, die Narbe 
kaum zu sehen und reaktionslos In der Tiefe fanden sich Gholesteatom- 
membranen und Granulationen, die zum Teil vom Tegmen zu entspringen 
schienen. Hörprüfung: Flüsterstimme rechts 2—3,0 m. Links forciert vor 
dem Ohre. Galtonpfeife rechts 3,0, links 5,0 mm Pfeifenlänge. Kein Schwin- 
del. Angenhintergrund normal. Keine Schmerzhaftigkeit. 

Ich hielt einen nochmaligen operativen Eingriif für notwendig, und trat 
mit dem Vater des Patienten, einem Kollegen, in Korrespondenz. Ich glaubte 
die Ungefährlichkeit der Operation besonders hervorheben zu müssen, da es 
sich lediglich um eine Ausschabung, eventuell um eine geringe Erweiterung 
der Knochenhöhle und entsprechende Plastik handeln konnte. Der Vater 
gab auch die Zustimmung zur Operation, die ursprünglich hier vorgenommen 
werden sollte, später indeß schien es den Eltern passender, wenn ihr Sohn 
sich in Kopenhi^en operieren ließ. 

Ober den weiteren VerUuf geben folgende Mitteilungen des Herrn 
Prof. Schmiegelow Auskunft: 

21. März Operation. Entfernung von Granulationen und Gholesteatom- 
massen, besonders aus der Paukenhöhle. Entfernung eines cariösen Hammer- 
restes. Fraisierung. Plastik. 22. März. Schlecht geschlafen wegen Schmer- 
zen. Kein Erbrechen. 24. März. Verband gewechselt, geruchlos. 25. März. 
Entfernung der Nähte. 26. — 28. März normale Temperaturen. 29. März. 
38,2 — 39,1 ^. In den letzten Tagen heftige Schmerzen im Nacken in Anfällen. 
Kein Schlaf. Keine.Krämpfe noch Paresen. Vollständig bei Besinnung. Die 
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Kopfschmerzen breiten sich über den ganzen Kopf bis zur Stirn aus. Im 
Verband Eiter. 30. März. Temp. 40,t— 39,7». Wiederholte Morphiumein- 
spritzungen. Puls 92. Patient ist soporös, antwortet aber auf Fragen. Keine 
Krämpfe oder Zähneknirschen. Pupillen gleich. Etwas Steifheit und Schmer- 
zen im Nacken, wenn der Kopf bewegt wird. 31. März. Temp. 39,7 — 40,4**. 
Bewußtlosigkeit. Große Unruhe. Verband geruchlos. Bedeutende Nacken- 
steifigkeit. Puls tOO. Exitus 2 Uhr nachmittags im Goma. 

Sektion: An der Oberfläche des Gehirns hin und wieder einzelne 
Eiterflecke. An der Unterfläche zusammenfließender Eiterbelag, am stärk- 
sten an den Pens, bis zum Stimlappen. In den Seitenventrikeln trübe Flüs- 
sigkeit. Nirgends ein Abszeß. Nirgends eine Verbindung zwischen Wund- 
böhle und dem Schädelinneren. Im mittleren Ohr etwas schleimige Flüssig- 
keit, die Wand zwischen diesem und dem Labyrinth ohne Defekt. Das ganze 
Labyrinth ist in eine mit Eiter gefüllte Höhle umgewandelt. Die Wand der- 
selben nach oben ist cariös, aber von dem Schädeldach durch eine papier- 
danne Knochenwand getrennt. Die Eiterinflltration setzt sich längs des 
Nerv, acusticus fort, soweit dieser im Knochen verläuft. Nirgends Chole- 
steatom. 

Die folgenden Fälle habe ich in der Literatur gefanden: 

5. Schwartze, Zweite Serie von 50 Fällen chirurgischer Eröffnung 
des Warzenfortsatzes. Dieses Archiv. Bd. XVIll. S. 279. 

Emil Külz, 16 Jahre. Beiderseits chronische Ohreiterung. In den 
letzten Tagen wiederholte Schmerzanfälle, zunehmende schmerzhafte An- 
schwellung hinter dem rechten Ohr. Hört Flüsterzahlen rechts einige Zoll. 
Starke Kopfschmerzen in der rechten Kopfhälfte. 

17. Oktober Aufmeißelung. 10 Tage darauf fieberlos und schmerzfrei. 
19 Oktober. Lapisätzung. Mehrmaliges Erbrechen darauf Leichter Schwin- 
del und Unsicherheit beim Gehen. Schwindelanfälle und Erbrechen wieder- 
holen sich beim Versuch das Ohr zu reinigen. 31. Oktober. Unter wütenden 
diffusen Kopfschmerzen Temperatursteigerung bis 40,0 ^ 2. Novbr. Nacken- 
starre. Schmerzen in der ganzen Wirbelsäule. 4. November. Auffallend ver- 
mehrte Schwerhörigkeit 12. November. Temp. 40,6^. Nie Benommenheit des 
Sensoriums. Exitus. 

Sektion: Meningitis. Halbzirkelkanäle von dunkler rötlicher Farbe. 
In der Schnecke etwas graugrüner Eiter. Oberall Injektion im Labyrinth. 
Facialkanal grünlich verfärbt. Keine cariöse Lücke in der Kanalwandung. 
Keine direkte Kommunikation zwischen Paukenhöhle und Labyrinthhöhle. 

6. Reinhard und Ludewig, Jahresbericht der Halleschen Univer- 
Bitätsohrenklinik 1887/1888. Dieses Archiv. Bd. XXVII. S. 288. 

Ernestine Günther, 21 Jahre. Taubstumm. Scharlach im 6. Le- 
bensjahre. Seit 15 Jahren fötide Eiterung beiderseits. Seit 14 Tagen Kopf- 
schmerzen und Schwindel. Kein Fieber. Pol^penextraktion rechts. 

16. Juli Aufmeißelung. Knochen eburnisiert, im Antrum nur geschwol- 
lene Schleimhaut. 22. Juli. Abends Temp. 39,1 0. Facialisparese. In der fol- 
genden Nacht Erbrechen. 23.-26. Juli fieberfrei. Dann Kopfschmerzen. 
Temp. 40,0 <>. Pupillenstarre. Krämpfe. Bewußtlosigkeit. Abends Exitus. 

Sektion: Meningitis basilaris. Eiter im rechten Aquaeductus vesti- 
buli in Gestalt eines kleinen eitrigen Pfropfes, welcher aus der Öffnung her- 
vorragt und die Dura erreicht. 

7. Jansen, Über Himsinusthrombose nach Mittelohreiterungen. Dieses 
Archiv. Bd. XXXV. S. 89. 

Otto Misch, 29 Jahre. Chronische Eiterung links seit 1886. Nach 
Galvanokaustik der Nase Schmerzen im linken Ohr und stärkeres Ohren- 
laufen, Schwindel. In den letzten 8 Tagen heftige Schmerzen Bechte Pu- 
pille größer als die linke. Reagieren beide gut. Beim Blick nach rechts 
Nystagmus. Druckempfindlichkeit der Spitze, Schwellung der hinteren 6e- 
börgangswand. Links Flüstersprache am Ohr gehört. VVeber nach beiden 
Seiten gleich. G4 herabgesetzt. Erbrechen. 

29. Dezember. Totalaufmeißelung links. Im Antrum fötider Eiter und 
Oholesteatommassen. ber die Prominenz des horizontalen Bogenganges ver- 
Arohiv f. Ohrenheilkunde. LXVI. Bd. 14 
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Iftuft ein schmaler Riß von glasiff-grQner Farbe. Im Tegmen tympani ein 
kleiner Defekt, ans dem aber kein £iter abfloß. Nach der Operation 
Schwinde], hohes Fieber (39,7 <^). 30. Dezember. Nackensteifigkeit. Temp. 38/2 
bis 39,6 ^ Weber nach rechts. 31. Dezember. Benommenheit Linkes Auge 
steht nach außen. Beide Papillen weit, ohne Reaktion. Ophthalmoskopisch 
leichte Stauung mit etwas Yerwaschensein der Papillengrenzen. 1. Januar 
Exitus. 

Sektion: Meningitis. Im Sinus petrosus inf. dextr. ein eitrig zerfal- 
lener grünlich yerfftrbter Thrombus. Dura am Tegmen frei von Eiter, glatt, 
an der Außenseite mit granulösen Auflagerungen versehen. Der linke Acu- 
sticns sehr aufgelockert In der Sella turcica mißfarbige eitrig zerfallene 
Massen. Oberer Bogengang ohne Besonderes. Vestibulum grünlich verfärbt 
und in seinem membranösen Inhalt geschwollen. Stapesplatte leicht beweg* 
lieh. Der membranöse horizontale Bogengang geschwollen. Cochlea mit 
glasigem Schleim erfüllt 

8. Jansen, Über eine h&ufigeArt der Beteiligung des Labyrinthes be 
den Mittelohreiterungen. Dieses Archiv. Bd. XLY. S. 233. 

Karl Kühn, 30 Jabre. Cholesteatom rechts. In letzter Zeit starker 
Schwindel. Perforation am oberen Pol. 2. November. Hammerextraktion. 

18. November. Totalaufmeißelung. Sklerose. Zerfallenes Cholesteatom 
im Antrum. Im horizontalen Bogengang langer Defekt 1 mm breit auf der 
Kuppe. Hinter diesem ein zweiter von oben nach unten verlaufender 3 cm 
langer, l mm breiter Defekt mit Granulationen durchwachsen. 21. November. 
Singultus. Übelkeit. Facialis parese. Kopfschmerzen, Fieber, Erbrechen, 
Schwindel. 30. November. Schwerhörigkeit. Abduzensparese rechts. Yer- 
waschensein der Papillengrenzen rechts. 1. Dezember Exitus. 

Sektion: Basilarmeningitis. In der Schnecke viel Eiter. Promonto- 
rium zerstört. Vestibulum mit Granulationsgewebe erfüllt, kommuniziert mit 
dem Antrum durch eine große Lücke, da wo der zweite Defekt bei der Ope- 
ration gefunden wurde. Horizontaler Bogengang zerstört. Im oberen und 
unteren Bogengang mattroter dünner Strang von Granulationsgewebe. 

9. Witte und Sturm, Beiträge zur Kenntnis der otitischen Erkran- 
kungen des Hirns, der Hirnhaut und der Blutleiter. Zeitschr. f. Ohrenheilk 
Bd. XXXIX. S. 64. 

Anna B., 7 Jahre. Seit 5 Jahren Eiterung links nach Diphtherie. An- 
haltende Kopfschmerzen links in letzter Zeit. Große Perforation. Granu- 
lationen. Rauher Knochen an der inneren Paukenhöhlenwand. Flüstern 
links Vs m- 

20. Oktober. Totalaufmeißelung. Knochen von großen Zellen durch- 
setzt, die mit Granulationen und mit stinkender dünner Jauche erfüllt sind. 
Im Antrum gleichfalls fauliges Sekret, ebenso in der Spitze. 21. Okt Temp. 
39,00. 24. Oktober. Morgens 37,9®. Stichkanaleiterung. Patientin schläft 
viel. 27. Okt. Temp. morgens 39, 1®. 28. Oktober bis 2. November. M&ßiges 
Fieber mit geringen Remissionen. 2. November. 39,9 ^ abends. 3. November. 
Wiederholtes Erbrechen. Periodisch starker Stirnkopfschmerz, so daß Pa- 
tientin aufschreit. Revision der Knochenwunde in Narkose. Keine Fistel 
gefunden. Nach der Operation öfters Erbrechen. Kopfschmerzen. Nacken- 
steifigkeit. 10. November Exitus. 

Sektion: Meningitis. Nach Durchs&gung des Schläfenbeins findet man 
Eiter in der Schnecke. Steigbügel luxiert, vielleicht durch die Säge. Die 
Bogengänge enthalten keinen Eiter. 

10. Heine, Zur Kasuistik otitischer intrakranieller Komplikationen 
Dieses Archiv. Bd. L. S. 252. 

Fall 35. Wilhelm Dalles, 16 Jahre. Rechts chronische Eiterung seit 
Kindheit. Fistel in der Haut über dem Warzenfortsatz. Große Granula- 
tionen in der Pauke. 

23. Januar 18^0. Aufmeißelung des Antrum. Fortbestehen der Eiterung. 

31. Juli Totalaufmeißelung. Derbe Granulationen in der Pauke. Nach 
oben die Dura weithin freigelegt. Am Tage nach der Operation Ansteigen 
der Temperatur. Vom 4. August an hohes continuierliches Fieber (bis 40,4®). 
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Kopfschmerzen vom 2. August an. 7. August. Sensorium benommen. Nacken- 
starre. 8. August Exitus. 

Sektion: Meningitis. Dura nicht verletzt. ImVestibulum und in der 
Cochlea Eiter. Rundes Fenster nicht vorhanden. Die StapespUtte vöUig 
verknöchert in der Fenestra ovalis. Kein Defekt in der Labyrinthkapsel. 

11. Ibidem. Fall 36. 

Karl Bartel, 21 Jahre. Rechts chronische Mittelohreiterung mit Po- 
lypenbildung. Hintere obere Wand etwas geschwoUen. 

11. August 1890 Totalaufmeißelung. Sklerose. Antrum klein, enth&lt 
einige Tropfen schleimig-eitrigen Sekrets. In der Pauke reichlich Granula- 
tionen. Abends hohes Fieber (39,8®), das continuierlich bestehen bleibt. 
Höchste Temperatur 40,9 ^ Nackensteägkeit, Stimkopfschmerz. 12. August. 
Benommenheit. Bechts Facialisparese. PupillendüGPerenz. 14. Aug. Exitus. 

Sektfon: Basilarmeningitis. Facialis intakt. In der Tiefe des inneren 
Gehörgangs liegt grünlicher Eiter und ist der Knochen grünlich verf&rbt; 
Aeusticus aufgelockert. Labyrinth angefüllt mit weißen bröckligen Massen, 
die aber keinen Eiter enthalten. Membran des runden Fensters durch Gra- 
nulationen zerstört. 

12. Ibidem. Fall 39. 

Anna Wins, 2Va Jahr. Beiderseits chronische Mittelohreiterung seit 
ca. 2 Jahren. 21. Oktober 1890 Aufmeißelung rechts. Tuberkulininjektionen. 
23. Febr. Auskratzung von Granulationen aus der rechten Pauke. 4. M&rz. 
Ätzen von Granulationen in der Tiefe des Ohres mit Chromsäure. 5. Mftrz. 
Hohes Fieber. Erbrechen. 7. M&rz Somnolenz. 9. März Exitus. 

Sektion: Meningitis. Bechtes Trommelfell fehlt Pauke mit Granu- 
lationen angefüllt. Weichteile im Yestibulum und in der Pauke geschwollen 
and gerötet. Bei Druck auf die zweite Windung kommt weißliches Sekret 
heraus, das sich mikroskopisch als Eiter erweist. Im vorderen Teil des Yesti- 
holom ebenfalls eitriges Exsudat. Steigbügel rings von Granulationen um- 
gehen, Platte luxiert und an einem Ende ebenso wie der entsprechende 
Schenkel frakturiert. 

13. Ibidem. Fall 40. 

Gottlieb Beier, 22 Jahre. Bechts chronische Eiterung seit etwa 
S Jahren. Schwellung und Fistel in der liinteren Gehörgangswand. Schwin- 
del. Stimkopfschmerz. 

19. Februar 1891 Totalaufmeißelung. Kirschgroßes Cholesteatom. 23. Fe- 
bruar. Schwindel, Übelkeit, Erbrechen, heftiger Kopfschmerz, Nackenstarre. 
Ansteigen der Temperatur, die sich in der Folge continuierUch hoch hält 
(his 41,0®). 26. Februar. Sensorium benommen. Parese der linken Extre- 
mitäten. Leichte Facialisparese. Exitus 2. März. 

Sektion: Meningitis. Oberer Bogengang mit granulös verdickten rot- 
braunen Weichteilen ausgefüllt Vom Steigbügel nur die Platte vorhanden, 
die aber die Fenestra oväis nur im hinteren Abschnitt ausfüllt, der vordere 
durch eine Membran verschlossen. Die Platte ebenso wie die vordere untere 
Partie des Vestibulums mit etwas Eiter belegt (mikroskopisch nachgewiesen). 
Stapesplatte frakturiert (vielleicht bei der Präparation oder cariös). Eine 
andere Stelle des Übergangs auf das Labyrinth nicht gefunden. 

14. Ibidem. FaU44. 

Helene Stelter, 13 Jahre. Links chronische Eiterung seit 4—5 Jah- 
ren. Obere Gehörgangswand gesenkt und fistulös durchbrochen. 

9. September 1S91 Totalaufmeißelung. Bohnengroßes Cholesteatom, das 
das Tegmen antri fast gänzlich zerstört hat. Ln vorderen Teil des horizon- 
talen Bogengangs ein 2 mm langer Spalt von glasig grüner Farbe, offenbar 
ein Spalt in der Knochenhülle. In der Nacht vom 10. zum U. September 
stellt sich Schwindel ein, der in den nächsten Tagen sehr stark auftritt, aber 
alhnählich geringer wird. Dabei besteht Nystagmus. 20. September. Hohes 
Fieber. Stimkopfschmerz. 21. Sept. Beginnende Nackensteifigkeit. 22. Sept. 
Links Facialislähmung. Heftige Schmerzen im Genick und Bücken. Hef- 
tiger Schwindel beim Aufrichten. 23. Sept. Sensorium benommen. Exitus. 

Sektion: Meningitis. Um den Por. acust. int. die hintere Felsen bein- 
flftche mit Eiter bedeckt. Aeusticus in seiner Scheide von Eiter umgeben, 

14* 
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aufgelockert Membraoöser oberer Bogengang rötlich darchschimmernd, gra- 
nulös verdickt. Im Vestlbalam grünlicher Eiter. Schnecke gesand. Am 
horizontalen Bogengang kein Defekt oder Veränderung zu sehen. 

15. Ibidem. Fall 63. 

Anna Etthlmann, 32 Jahre. Links chronische (?) Eiterung. In der 
Kindheit doppelseitiges Ohrenlaufen. Sp&ter angeblich nur Schwerhörigkeit 
und Sausen. Seit 31. August links Ausfluß und Schmerzen. Seit 2 Tagen 
Erbrechen und Schwind^, Nystagmus. Großer Trommelfelldefekt hinten. 

7. September Totalaufmeißelung. Granulationen in der Mitte des War- 
zenfortsatzes, Yom Antmm ausgehend. Dura am Tegmen tympani und antri 
streifenförmig freiliegend. 9. September. Hohes Fieber, Unruhe, leichte Be- 
nommenheit, Nackensteifigkeit, Erbrechen. Freilegung des Sinus, der gesund 
ist. 13. September. Paraphasie und Aphasie. Punktion des Schläfenlappens 
negativ. 16. Septembw. Heftige Kopfschmerzen. Vom 18. September an tritt 
alfinfthliche Benommenheit und ausgeprägte Nackensteifigkeit ein. Fieber 
gleichmäßig hoch. 22. September £äitus. 

Sektion: Meningitis. Im Grunde des Meatus aud* int. dicker Eiter. 
Schnecke frei von entzündlichen Erscheinungen und Eiter. Häutiger oberer 
Bogengang gerötet. Steigbügel in Granulationen eingebettet. Platte ^er- 
ämisch und graurot. Am voraeren Rande derselben Granulationen. Im Vesti- 
bttlum Eiter. 

16. Krischke, Beitrag zur Lehre von den tödlichen Ausgängen bei 
Ohrenkrankheiten. Inaug.-Diss. Breslau 1901. Fall 19. Kurze Notiz in der 
Tabelle. 

19 jähriger Mann. Granulationen im Gehörgang. 

Totalaufmeißelung. 36 Standen nachher erste Symptome von Meningitis. 
Zeichen von Labyrintherkrankung. Freilegung des Vestibulum gelingt nicht. 
Meningitis nachher deutlicher. 2 Tage später Gavemosusthrombose. Exitus 
10 Tage nach der ersten Operation. 

17. Ibidem. Fall 12. 

Chronische (?) Eiterung. AntrumaufmeiiSelung 9. Mai. Wund verlauf nor- 
mal. 16. Mai. Temp. 39,6 <^ Morgens. Kopfschmerzen, Schüttelfrost. Schwin- 
del. 17. bis 23. Mai. Erbrechen, klonische und tonische Krämpfe. Coma. 
27. Mai Exitus. 

Sektion: Diffuse Meningitis. Zwischen Por. acust int, Aquaeduct. 
Cochleae und Hiatus subarcuatus ein erbsengroßes Stück Knochen, das der 
Innenseite des Labyrinthes entspricht, von schmutzig rotgelber Farbe, wia 
marmoriert. Dura hier verdickt, von einigen roten und gelben Gerinnseln, 
auf der Hfrnseite mit einer ca. 1 mm dicken Granulationsschicht bedeckt 
und mit der Pia in Linsengröße leicht verwachsen. Trommelfell intakt, 
gerötet. 

18. Pause, Klinische und pathologische Mitteilungen. Dieses Archiv. 
Bd. LVL S. 280. 

Falls. Frau E., 26 Jahre. Chronische Eiterung beiderseits. Zeitweilig 
Blutung aus dem rechten Ohr. Rechts Polyp. Abschnürung desselben Sep- 
tember 1896. September 1898 Kopfschmerzen und Schwindel 13. September 
Totalaufmeißelung. Im Kuppebraum Cholesteatom. Facialisl&hmung, die zu- 
rückging und nach Ätzung 2 Wochen später dauernd wurde. 8. November. 
Wundhöhle von Granulationen angefüllt, Auskratzung der Granulationen. 
Transplantation nach Thiersch. 9. November. Temp. 38,6^ Abends heftige 
Kopfschmerzen. 10. Nov. Benommenheit, Unruhe, Coma. Abends Exitus. 

Sektion: Meningitis. Stapesplatte fehlt. Facialis liegt dicht oberhalb 
der Fenestra oviüis völlig frei. Er war verletzt und schien verdickt. Mikro- 
skopische Untersuchung: Nische des runden Fensters mit Bindegewebe aus- 
gefüllt. Die Membran an einer Stelle, wo die Fasern nicht mehr deutlich 
erkennbar sind, mit mehrkemigen BundzeUen durchsetzt. Der Eiter setzt 
sich vom Vorhof in die häutigen Bogengänge fort Auf der Membrana basi- 
laris und in dem Ligamentum spirale liegen Bundzellen. Auf der Lamina 
spiralis ossea große Eiterklumpen. Die Eingänge zum Vorhof und zur 
^chneckenwasserleitung sind mit Bundzellen und Detritus belegt. Auch auf 
dem Grunde des Meatus audit. int. eine größere Masse Bundzellen, die sich 



Die poBtoperative Meningitis. 213 

IfingB der Acusticusfasern bis zu den Haufen in der basalen Schneckenwin- 
dnng verfolgen lassen. 

19. G r u n e r t und Schulze, Jahresbericht der Halleschen Universit&ts- 
Ohrenklinik. Dieses Archiv. Bd. LIX. S. 188. 

Emilie Friedrich, 29 Jahre. Chronische Ohreitemng links seit zehn 
Jahren. Vor 6 Wochen Influenza. Im Anschluß daran Ohrensausen, stechende 
Schmerzen im linken Ohr. Druckempfindlichkeit der Spitze. Granulationen 
in der Tiefe. Vordr&ngung der unteren hinteren Gehörgangswand. Flaster- 
sprache links direkt unsicher. Weber nach links. Fi84 Imks herabgesetzt. 

30. Mai Totalauimeißelung. Eiter im Warzenfortsatz. In den Mittel 
ohrräumen Cholesteatom. Bis 10. Juni fieberfrei. Allgemeinbefinden gut, 
außer Klagen über Schwindelgefühl. 10. Juni. Morgens Frösteln, danach 
Kopfschmerzen im Hinterkopf. Abends Temp. 37,5^. 11. Juni. 37,9—38,2®. 
Zunahme der Kopfschmerzen. DmckempfindUchkeit der obersten Halswirbel. 
Weber bestimmt nach links. Fis4 links bei starkem Nagelanschlag. Flüstern 
links nicht gehört. Im Laufe der Nacht Zunahme der Schmerzen, Unruhe. 
Bewußtsein noch klar. 13. Juni Exitus. 

Sektion: Meningitis. Labyrinthwand cariös. Steigbügel fehlt. Im 
oberen vertikalen Bogengang hämorrhagische seröse Flüssigkeit. In der 
Schnecke Eiter, durch mikroskopische Untersuchung bestätigt. Eitrige Infil- 
tration der Nervenstämme. 

20. Friedrich, Die Erkrankungen des Ohrlabyrinths. Wiesbaden 1905. 
Fall 11. S. 118 flF. 

H. B., 15 Jahre. Seit einigen Monaten links Ohreiterung. Granulatio- 
nen aus dem Recessus epitympanicus. Druckempfindlichkeit des Warzenfort- 
satzes. Keine Himsymptome. Hört Sprache links 0,75 m. 

10. September 1903 Totalanfineißelung. Ausgedehnte Caries. 12. Sept. 
Heftiger Nystagmus. 14. September. Heftige Kopfschmerzen. Nackenstarre. 
Opisthotonus. Temp. 38,0^. 15. Septbr. Dyspnoe. Kleinhimpunktion ohne 
Besonderheiten. 16. September. Somnolenz. Temp. 38,4—38,6^. 18. Septem- 
ber Exitus. 

Sektion: Meningitis. Das von der Dura freigelegte Schläfenbein ohne 
Eiterung oder Trübung an der Oberfläche. Ein derber Gefäßstrang senkt 
sich von der Dura aus in den Canalis subarcuatus hinein, der an der oberen 
Pyramidenfläche mündet. Mikroskopisch : Bundes Fenster von Granulationen 
durchbrochen, die in die Schnecke eingedrungen sind. Gefäße der Fossa 
sabarcuata sehr erweitert und ihre Umgebung rundzellig infiltriert. Über- 
gang der Eiterung aus dem Labyrinth durch den Aquaeduct. Cochleae. Der 
Steigbügel fehlt und durch das ovale Fenster dringen Bundzelleninfiltrate in 
den Vorhof, welche in demselben wandständig angelagert sind und sich auch 
tdlweise in den Bogengängen finden. 

21. Ibidem. Fall 14. 

S., 25 Jahre. Chronische Eiterung links. Seit 2 Wochen Zunahme der 
Eiterung und Schmerzen über dem Warzenfortsatz. Tiefe Töne sehr stark, 
hohe weniger stark verkürzt. 

21. Januar 1901 Totalaufmeißelung. Keine Veränderung an der Laby- 
rinthwand. Knöchelchen fehlen. Zwei Tage danach reichliches Erbrechen 
nnd Schwindel. 25. Jan. Fieber. Starke Kopfschmerzen. Nystagmus. 26. Jan. 
Bewußtlosigkeit, Nackenstarre. Pupillendifferenz. Strabismus. 28. Januar 
Exitus. 

Sektion: Meningitis. Völlige Erftkllung sämtlicher Labyrinthräume 
mit Eiter. 

22. Ibidem. FaU 15. 

W. N., 6 Jahre. Seit 3 Jahren beiderseits Ohreiterung. 

27. Aug. 1902 Totalaufmeißelung links. Caries mit schwammigen Gra- 
nulationen im Knochen. 29. August. Temp. 39,1°, starke Kopf- und Hals- 
schmerzen. 7. September Exitus. 

Sektion: Meningitis. Der Saccus endolymphaticus reißt beim Ab- 
ziehen der Dura ein, und entleert einen Tropfen aicken Eiters. Mikrosko- 
pisch: Fenestra ovalis von Granulationen erfüllt. Schnecke besonders in den 
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basalen Teilen betr&chtlich erkrankt und Yon Granulationen erfallt. Bogen- 
gftnge frei. Im Aquaeductus Cochleae und yestibuli Eiter. 

23. Ibidem. Fall 16. 

FL, 19 Jahre. Seit 8 Jahren rechts Eiterung. Großer Defekt. Granu- 
lationen von der medialen Mittelohrwand und aus dem Recessus epitym- 
panicus. FlOstern 0,5 m. Nystagmus horizontalis. Kein Geh- oder Dreh- 
schwindel. 

29. September 1903 Totalaufineißelunff. In der Gegend des horizontalen 
Bogenganj^es mit Granulationen erfüllter Defekt. Beim Berühren des Bogen- 
gangsdefektes in der Narkose Nystagmus und Erbrechen. 12. Okt. Plötz- 
lich Erbrechen und Schwindel. Nystagmus. 16. Okt. Heftige Eopfschmer- 
xen, Erbrechen, Unruhe, Somnolenz. Eröffnung des horizontalen Bogen- 
ganges. 17. Oktober. Nackenstarre, Bewußtlosigkeit Exitus. 

Sektion: Meningitis. Der obere Bogengang schimmert rötlich durch 
den oberflächlich intakten Knochen. Mikroskopisch: Steigbügelplatte m situ. 
Zwischen ihr und der Fensterwand ziehen derbe Granulationen in den Vor- 
hof. Aquaeduct Cochleae voll KundzeUen, die die basale Schneckenwindnng 
voll erfüllen. Nerv, acust. eitrig durchsetzt. 

2L, Ibidem. FaU 19. 

A. L , 15 Jahre. Seit mehreren Jahren Eiterung links. In letzter Zeit 
yiel Kopfschmerzen links. Seit mehreren Tagen schiefes Gesicht. Granu- 
lationen in der Tiefe. Komplette Facialisl&hmung. Nystagmus. Taubheit 
links. 

5. Juli 1904 Totalaufmeißelung. Cholesteatom bis in das Labyrinth. 
Abends Temp. 39,2 o. h. Juli. Heftige Stimkopfschmerzen. 9. Juli Exitus. 

Sektion: Meningitis. Por. acust int. mit dickem jauchigem Eiter er- 
füllt. Die Hohlräume des Labyrinths sind von dicken gelben Massen erfüllt. 

25. Ibidem. Fall 20. 

B. M., S Jahre. Vor 4 Jahren anderswo Operation. Eiternde retro- 
aurikul&re Fistel. Yiel Schwindel. Flüstersprache 3 m (?). Defekt am Pro- 
montorium. 

3. März 1904 Totalaufmeißelung. 6. März. Temp. abends 38,9 ^ Er- 
brechen, Schwindel, Nystagmus. Blutung aus dem vordersten Teil der Laby- 
rinthwand (Carotis). Weiterhin Fieber. Opisthotonus. 17. März. Sensorium 
bis fast zuletzt klar. Exitus. 

Sektion: Meningitis. Eiter im Por. acust. int. Mikroskopische Unter- 
suchung noch nicht beendet. 

26. Ibidem. FaU 23. 

N. R. Chronische Eiterung rechts. Ohrschmerzen. Fistulöser Durch- 
bmch der oberen Gehörgangswand. Tiefe Töne stark, hohe weniger stark 
verkürzt. 

4. März 1901 Totalaufmeißelung. Kein besonderer Befund an der La- 
byrinthwand. Caries und Granulationsbildung im Antrum. 6. März. Erbre- 
chen. Kopfschmerzen. Beflexe gesteigert. Nystagmus. Schwindel. 7. März. 
Nackenstarre. Exitus. 

Sektion: Meningitis in der hinteren Schädelgrube, ausgehend vom Por. 
acust. int. Details dartlber fehlen. 

Die beiden folgenden Fälle verdanke ich einer brieflichen 
Mitteilung des Herrn Prof. Schmiegelow, dem ich hierför, wie 
für den genauen Bericht in Fall 4 auch an dieser Stelle meinen 
verbindlichsten Dank aussprechen muß. 

27. Tjähriges taubstummes Mädchen, das an ausgebreiteter Caries des 
Schläfenbeins mit äußerst stinkendem Sekret litt. Totalaufmeißelung. Am 2. 
oder 3. Tage entwickelte sich eine purulente Meningitis. Das Mittelglied war 
eine purulente Labyrinthitis. 

28. 2S jähriges Mädchen. Links chronische Eiterung seit 15 Jahren. 
Seit 5 Tagen Zunahme des Ausflusses. Schmerzen im Ohre. In den letzten 
2 Tagen hörte der Ausfluß auf, die Schmerzen nahmen zu, die Patientin war 
sehr matt. Gehörgang voll von stinkendem Eiter und Polypen. 



Die postoperatlye Meningitis. 215 

2. September Totalaufmeißeluniv. Warzenfortsatz voll von Eiter unter 
starkem Druck. Im Antrum und Kuppelraum ebenfalls Eiter und Polypen. 
Erst 4 Tage nach der Operation wurde die Temjperatur normal und die 
Schmerzen hörten auf. In den folgenden 12 Tagen ist Patientin schmerzfrei. 
Temperatur normal. Tamponade geruchlos, klagt aber über Schwindel. 
17. Sept Nachmittags plötzlich heftige Nackenschmerzen und Erbrechen. In 
der Nacht Zunahme der Kopfschmerzen und des Erbrechens. Am nächsten 
Morgen soporöser Zustand. Trepanation und Gehirnpunktion ohne Erfolg. 
20. September Exitus. 

Sektion: Meningitis. Linker Nerv, acust. eitrig infiltriert. Das Laby- 
rinth enthielt Eiter. 

29. Grunert und Dali mann, Jahresbericht der Halleschen Unlver- 
sitatsohrenklinik. 1904/1905. Dieses Archiv. Bd. LXV. S. 100. 

Carl Weber, 67 Jahre. Chronische Eiterung b.eider8eits seit dem 7. Le- 
bensjahre. Seit einem Monat Schmerzen und Ausfluß rechts. Schwerhörig- 
keit und Schwindel. Rechts Otitis externa, nach 4 Tagen abgeheilt. Total- 
defekt des Trommelfells. Granulationen in einem Defekt der lateralen 
Attikuswand. Flüstern wird rechts nicht gehört. Weber nach rechts. Kein 
Fieber. Allgemeinbefinden vorzüglich. 11. Aug. St&rkere Eiterung. Druck- 
empfindlich keit der Spitze. Entfernung der Granulationen. Kein Schwindel. 

12. Aug. 1904. Schmerzen. Totalaufmeißälung. Otosklerose. Im Aditus 
und Antrum Cholesteatom. Ausgedehnte Caries Dura und Facialis freige- 
legt. 13. Aug. Morgens Temp. 39,4 ^ Benommenheit. Zwangsstellung der 
Augen. Nystagmus, Tracheairasseln. Fortdauerndes Fieber. Abends Exitus. 

Sektion: Eitrige Meningitis. In der Schnecke und im Vorhof dickes 
eitriges Sekret, in den Bogengängen leicht getrübte Flüssigkeit. Die Nerven 
im Por. acust. int. eitrig infiltriert. Eine Fistel nach dem Mittelolir war 
nicht nachzuweisen. 

Wir haben hier also 29 Fälle vor uns, bei denen sich direkt 
nach einer Operation eine eitrige Meningitis entwickelte, und 
bei denen sich bei der Sektion jedesmal eine Erkrankung des 
Labyrinths fand. Das Einsetzen der meningitisehen Symptome 
erfolgte häufig unmittelbar nach der Operation, bei No. 7 trat 
schon während der Operation Schüttelfrost ein und nach der- 
selben Temperatursteigerung auf 39,7o. In 3 Fällen (Nr. 3, .11, 24) 
markierte sich die Meningitis bereits am Abend des Operations- 
tages, in 8 Fällen am folgenden, in 7 am 2. Tage nach der 
Operation. In den übrigen 10 Fällen lag zwischen der Opera- 
tion und dem Auftreten der ersten meningitischen Erscheinungen 
ein Zeitraum von 3 — 14 Tagen, und nur 3mal darunter ist die 
Zeit von 10 Tagen überschritten worden. Das Zusammentreffen 
mit dem operativen Eingriff ist also sehr ins Auge fallend, um 
80 mehr, als wir in keinem Falle vorher Erscheinungen verzeichnet 
finden, die eine beginnende Meningitis irgend hätten vermuten 
lassen. In 15 von diesen 29 Fällen sind sogar vor der Opera- 
tion keinerlei Symptome angegeben, die auch nur auf eine erst 
neuerdings erfolgte Verschlimmerung des Ohrleidens hingedeutet 
hätten. In den anderen 14 finden wir dagegen, daß Zeichen von 
Exacerbation der Otitis oder kürzlich aufgetretene neue Symptome 
sich eingestellt hatten. Diese Symptome bestanden meist in Kopf- 



216 XII. ZERONI 

gehmerzen und Schwindel, and hatten sich in den letzten Wochen 
Tor der Operation anfallsweise bemerkbar gemacht, meist 
vereint auftretend. Sehwindel allein kam seltener znr Beobach- 
tung (No. 8), ebenso Eopfsehmerzen allein (No. 9). Nun könnte 
man retrospektiv hierin bereits meningitische Symptome erblicken 
und mit der Möglichkeit rechnen, daß eine protrahierte Menin- 
gitis vorgelegen habe; doch ist dagegen anzuführen, daß der- 
artige Symptome bei chronischen Eiterungen zu häufig zu beob- 
achten sind, als daß man daraus allein einen Schluß auf eine 
bestehende Komplikation ziehen könnte, nicht einmal eine Er- 
krankung des Labyrinths dürfte hieraus immer gefolgert werden, 
Wir können auch aus den Krankengeschichten nicht entnehmen, 
daß diese Symptome in Formen aufgetreten sind, die Veranlassung 
gegeben hätten, sie als aus dem Rahmen des gewöhnlichen Ver- 
laufes einer chronischen Otitis heraustretend zu bezeichnen. Zumal 
wenn die Beschwerden längere Zeit gleichbleibend waren, 
sprachen sie, besonders bei dem stets fieberlosen Verlauf, eher 
gegen einen meningitischen Prozeß und unterschieden sich scharf 
von dem Bilde der späteren cerebralen Affektion, die stets mit 
Fieber und in charakteristischer Weise einsetzte und verlief. Es 
ist um so weniger angebracht die erwähnten Symptome f&r 
meningitische zu erklären, als ja durch den Sektionsbefund immer 
eine ausreichende Erklärung dafür in der Erkrankung des Laby- 
rinths gegeben wurde. 

Ein weiteres Moment, das gegen das Bestehen einer latenten 
protrahierten Meningitis spricht, ist der klinische Verlauf. Es 
kommen ja allerdings manchmal Meningitiden vor, die, wohl infolge 
geringer Virulenz ihrer Entzttndungserreger oder auf Grund patho- 
logischer Verhältnisse einen sehr langsamen Gang nehmen, bei 
dem auch Remissionen vorkommen« Könnte nun ein derartiges 
Krankheitsbild unerkannt geblieben sein? Wir finden in keinem 
der vorstehenden Berichte anamnestische Daten, die eine der- 
artige Möglichkeit annehmen ließen, und eine ganze Anzahl der 
Fälle sind längere Zeit, einzelne über ein Jahr lang in steter 
Beobachtung gewesen. Sollte aber in dem einen oder anderen 
dieser Fälle eine intermittierende Meningitis tatsächlich bestanden 
haben und deren Symptome von den Kranken verschwiegen 
worden oder aus ihrem Gedächtnis entschwunden gewesen sein, 
so ginge aus dem weiteren Verlaufe eben hervor, daß nach der 
Operation der Prozeß mindestens eine ungünstige Sendung ge- 
nommen hätte, denn nach dem Manifestwerden der Meningeal- 
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Infektion sehen wir die Fälle äußerst raseh in das terminale 
Stadinm übergehen nnd der letale Ansgang tritt oft nach wenigen 
Tagen ein. Eklatante Beispiele hierfür sind z. B. Fall 3 der 
einige Zeit vor der Operation in kliniFcher Behandlung war und 
nie Fieber oder Gerebralerscheinungen darbot. Erbrechen und 
Schwindel, an dem die Patientin litt, war bei dem Ohrbefund 
nicht weiter auffallend, und außerdem lag graviditas vor. Am 
Abend des Operationstages zeigten sich die ersten Symptome 
der Meningitis und am folgenden Mittag war die Patientin bereits 
tot. Ebenso setzte in Fall 18 und 29 am Tage nach der Opera- 
tion die Meningitis ein, die nach einem weiteren Tage zum Tode 
fQhrte, und in Fall 26 lagen zwischen der Operation und dem Auf- 
treten der ersten meningitischen Erscheinungen 2 Tage, die Dauer 
der manifesten Meningitis betrug ebenfalls nur 24 Stunden. Die 
Mehrzahl der Fälle (17) nahm überhaupt einen raschen Verlauf, 
wozu ich eine Dauer der Krankheitssymptome bis zu 7 Tagen 
rechnen möchte. Die am längsten beobachtete Verlaufsdauer 
betrug in Fall 9 20 Tage, der die Fälle 13 und 15 mit IStägiger 
Erankheitsdauer am nächsten kommen. 

Wenden wir uns nun zu den pathologischen Befunden im 
Labyrinth, in denen wir die Ursache des verhängnisvollen Ver- 
laufes erblicken müssen, so finden wir die verschiedensten Arten 
und Stadien der Labyrintherkrankungen in vorstehender Kasuistik 
verzeichnet, von isolierten Erkrankungen der Bogengänge, des 
Vestibulums, einzelner Schneckenwindungen an, bis zur völligen 
Vereiterung der ganzen Labyrinthhöhle. Zum größten Teile ist 
aber die Ausdehnung der Labyrintherkranknng eine erhebliche. 
Entsprechend der häufigsten Lokalisation der ursächlichen Eite- 
rung im Vorhof und Schnecke finden wir als wahrscheinlichsten 
direkten Infektionsweg nach der Schädelhöhle am häufigsten 
den Porns acusticus internus angegeben. In Fall 6 ist der Aqnae- 
daontnts vestibuli, injFall 20 der Aquaeductus Cochleae als Mittel- 
weg anzusehen, und in Fall 20 sind anscheinend beide Wege 
beteiligt. In Fall l und 17 ist die Fortleitung in die Schädel- 
höhle vermittelst Erkrankung der Labyrinthkapsel selbst erfolgt ; 
im ersten Falle fährte Garies des hinteren Bogenganges zu einem 
Dnrchbruch in die hintere Schädelgrube und zu Thrombose der 
Sinus petrosi, im zweiten Falle fand sich eine Nekrose der Laby- 
rinthwand zwischen Porus acusticus internus und Aquaeductus 
Cochleae, wodurch eine Erkrankung der anliegenden Durafläche 
erfolgt war. Die Infektionswege sind also dieselben wie sie 
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aneh bei den spontaQ im Anschluß an Labyrinthitiden entstandenen 
Entsfiflndnngen der Meningen gefanden werden. 

Die nächste Frage wäre wohl die^ ob die Erkrankungen 
des Labyrinths älteren Datums sind, oder ob sie erst nach der 
Operation resp. durch dieselbe entstanden wären. Daß das 
Labyrinth vor der Operation ganz intakt war, ist nur in 
Fall 2 wahrscheinlich. In den anderen Fällen ist nach dem 
postmortalen Befunde anzunehmen, daß bereits längere Zeit 
hindurch krankhafte Prozesse bestanden. Sicher ist dies der 
Fall da, wo wir große Zerstörungen, ausgedehnte Eiterungen 
verzeichnet finden, die unmöglich in der kurzen Zeit zwischen 
Operation und Tod sich entwickelt haben können. Auch in den 
anderen Fällen finden wir stets Momente klinischer und patho- 
logischer Natur, die zum mindesten das längere Bestehen irgend 
eines krankhaften Prozesses im Labyrinth als sehr wahrschein- 
lich erscheinen lassen. 

Dagegen ist nicht von der Hand zu weisen, daß in einigen 
Fällen nach der Operation eine Zunahme oder eine Ausbrei- 
tung der labyrinthären Erkrankung erfolgt ist. Es ist nun 
nicht zu verkennen, daß es sehr schwierig ist, ein sicheres Urteil 
über den tatsächlichen Verlauf des Prozesses zu fällen, besonders 
aus der Betrachtung der pathologischen Befunde. Unsere Kennt- 
nis der Labyrinthpathologie ist noch nicht so weit fortgeschritten, 
daß man bei der Besichtigung eines Präparates aus dem Befände 
immer mit Sicherheit folgern könnte, es liege eine Erkrankung 
von kürzerer oder längerer Dauer vor. Noch mehr gilt dies 
natürlich, wenn wie hier die Entscheidung lediglich aus den Sek- 
tions berichten getroffen werden soll. Es ist deshalb wohl klini- 
schen Symptomen in diesem Falle ein größerer Wert beizulegen. 
Daß auch diese nicht untrüglich sind, will ich gern zagestehen 
und werde auch später Veranlassung nehmen, darauf zurück- 
zukommen. Ich will deshalb nur die Fälle herausgreifen, in 
denen der Verlauf in eklatanter Weise auf eine Zunahme der 
Labyrinthaflfektion hinweist. 

Aus pathologisch nachweisbaren Befunden möchte ich dies 
nur in Fall 1, den ich selbst beobachtet habe schließen. Hier 
fand sich ein stecknadelkopfgi*oßer Defekt im hinteren Bogen- 
gang, inmitten einer offenbar schon längere Zeit erkrankten 
Enochenpartie. Man gewann aber durchaus den Eindruck, daß 
der Durchbruch selbst ein ganz frischer war, daß er erst nach 
der Operation, unter Aufflammen der Bogengangsentzündung er- 
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folgte, und der Verlauf, die bald nach der Operation erfolgte 
Facialislähmung, ohne daß der Nerv selbst verletzt oder aneh 
nur freigelegt worden wäre, stimmt mit dieser Auffassung wohl 
ttberein, zumal auoh hier die Schneoke frei blieb, und die Fort- 
leitnng nach der Schädelhöhle nicht auf dem Wege des inneren 
Gehörgangs, sondern durch eben den Durchbruch der hinteren 
Felsenbeinfläche vermittelst Thrombosierung der Sinus petrosi 
erfolgte. In anderen Fällen ist vor allem der bald nach der 
Operation auftretende Schwindel, der vorher nicht beobachtet 
wurde; als Zeichen einer zunehmenden Entzündung im Laby- 
rinth aufzufassen. So setzte in Fall 5 der Schwindel sofort nach 
der Operation ein, ebenso in Fall 14, wo er 10 Tage bestand, 
anfangs sehr stark, dann sich allmählich verringernd bis die 
ersten meningitischen Symptome auftraten. In Fall 19 waren 
nach der Operation 10 Tage fieberfrei, aber bei gutem Allgemein- 
befinden wurde über Schwindelgeftthl geklagt und ebenso in 
Fall 28, in dem 12 Tage bis zur Manifestation der intrakraniellen 
Erkrankung verstrichen. Auch in Fall 2, dem einzigen, bei dem 
eine postoperative Labyrintherkrankung angenommen werden 
muß, war der sofort nach der Operation auftretende Schwindel 
das hauptsächlichste darauf hindeutende Symptom. 

Als weiteren Beweis fftr Zunahme der Labyrintherkran- 
kung können wir in einigen Fällen die Resultate der Hör- 
prüfung anführen. Nun herrscht ja allerdings noch keine völlige 
Klarheit über die Beschränkung resp. Aufhebung der Funktion 
des erkrankten Labyrinths. Doch sind einige Hörresultate vor 
der Operation verzeichnet, die ein so gutes Hörvermögen 
ergaben, daß sie mit dem hinterher erhobenen Sektionsbefunde 
nicht in Einklang zu bringen wären. Es sind dies die Fälle 3, 
5, 9, in denen sich Eiter in der Schnecke fand und' die vorher 
Flüstern 0,20 m, einige Zoll, ja sogar 0,5 m hörten. Hier müssen 
wir doch wohl annehmen, daß die Schneckeneiterung späterhin 
entstanden oder fortgeschritten ist. 

Wenn wirnach dem Vorhergehendennicht umhin können, anzu- 
anzunehmen,daßder operative Eingriff in einzelnenFällen eine un- 
günstige Einwirkung auf das kranke Labyrinth ausgeübt hat, so ist 
festzustellen, auf welchem Wege diese Einwirkung hat erfolgen 
können, und es ist naheliegend zu untersuchen, ob und wie oft eine 
Kommunikation des Labyrinths mit der Wundhöhle vorhanden war, 
In der Tat finden wir eine solche Kommunikation in der größten 
Zahl der Fälle, nämlich in 17. Am häufigsten sind Läsionen 
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der Labyrinthfenster verzeiehnet, während Bogengangsdefekte^ 
ein sonst so häufiges Vorkommnis nur in einem einzigen Falle, 
in Ko. 1, die alleinige Verbindung des Labyrinths mit der Wund- 
höhle darstellte. Aber auch wenn wir die Fälle hinzurechnen, 
in denen sieh Bogengangsdefekte neben Lücken der Labyrinth- 
kapsel an anderen Stellen vorfanden, so (steht die Gesamtzahl 
von 5 zu der Häufigkeit der eröffnet gefundenen Labyrinth- 
fenster doch in auffälligem Gegensatz. In 13 Fällen ist irgend eine 
Läsion der abschließenden Teile an den Fenstern gefunden wor- 
den. Hiervon ffkllt die überwiegende Mehrzahl auf die Gegend 
des Foramen ovale. Der Steigbügel fehlte in 5 Fällen ganz. 
Dreimal war die Platte vorhanden, aber durchbrochen, darunter 
einmal frakturiert. Zweimal fand sich der Steigbügel luxiert und 
einmal leicht beweglich. Das runde Fenster bildete in 2 Fällen 
die einzige Eingangspforte, in 2 weiteren war außerdem Defekt 
des ovalen Fensters vorhanden. Endlich fanden sich noch Promo- 
toriumdefekte in 3 Fällen , darunter 2 mit Defekten an den 
Bogengängen vergem'einschaflet. 

Aus diesen Zahlen geht hervor, daß den Defekten an den Laby- 
rinthfenstern eine besondere Gefahr ftlr das Weiterschreiten einer 
Labyrinthentzündung nach der Operation zugeschrieben werden 
muß, eine weitaus größere als den Defekten der Bogengänge. 
Es kann sich dabei entweder um Neuinfektion handeln, indem es 
den im Mittelohr befindlichen Infektionskeimen durch Manipula- 
tionen während des Eingriffs ermöglicht wird, in das bereits er- 
krankte Labyrinth zu gelangen und ein Aufflackern der Entzün- 
dung zu bewirken, aber es könnte auch die nach der Operation 
unerläßliche Tamponade durch Schaffung veränderter Zirkulations- 
verhältnisse oder durch Hervorrufen einer Sekretstauung im Laby- 
rinth dabei beteiligt sein. Der Umstand aber, daß wir in unserer 
Zusammenstellung so wenig Bogengangsdefekte finden, gegenüber 
der großon Anzahl von Defekten an den Fenstern, bedarf um so 
mehr unsere Aufmerksamkeit, als wir die Häufigkeit der Bogen- 
gangserkrankungen im allgemeinen kennen und sie nach unseren 
sonstigen Erfahrungen als die Defekte an den Fenstern an Zahl weit 
überwiegend anzusehen gewohnt sind. Es ist also anzunehmen, 
daß an der tympanalen Labyrinthwand ftlr eine Infektion beson- 
ders günstige lokale Verhältnisse vorliegen. Dabei müssen wir 
in Rechnung ziehen, daß die Verschlüsse der Labyrinthfenster 
an und für sich leicht läsible Stellen sind, und daß eine hier 
bestehende auch nur geringfügigere Erkrankung sehr wohl Ver- 
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hältnisse sehaffen kann, die bei operativen Eingriffen leichter 
wie an den Bogengängen eine Eröffnung der LabyrinthhShle er- 
möglichen. Dieser Gedanke ist schon von Grnnert und 
Sohnlze^) ausgesprochen worden, die in der Epikrise zu dem 
oben angeführten Fall 19 das Vorhandensein eines locus minoris 
resistentiae in der Paukenhöhle annahmen, der dem Tupfen usw. 
unter normalen Verhältnissen ungefährlichen Manipulationen 
nicht standgehalten hätte. In diesem Falle fehlte der Steigbügel 
und ein nur durch Granulationen verschlossenes Foramen ovale 
ist bei einer Operation wohl schon gefährdet. Nun finden wir 
in unserer Zusammenstellung außer vollständigen Steigbügel- 
defekten auch mehrfach Luxationen und Frakturen der Platte 
des Steigbügels verzeichnet Wenn nun auch die Möglichkeit 
einer derartigen Läsion bei der Präparation nicht ausgeschlossen 
werden kann, so ist doch zu berücksichtigen, daß beim normalen 
frischen Präparat eine Steigbügelluxation nur bei Anwendung 
größerer Gewalt gelingt, und daß auch die normale Steigbügel- 
platte nicht leicht frakturiert werden kann. Anormale Verhält- 
nisse müssen also in jedem Falle vorgelegen haben und wir 
gehen wohl nicht fehl, wenn wir annehmen, daß eine teilweise 
Zerstörung des Ringbandes oder eine Erkrankung der Platte 
selbst vorhanden war. 

Weniger günstig für eine direkte Einwirkung liegt das 
runde Fenster, doch haben wir 2 Fälle, Ko. 2 und 11, in denen 
dieses die einzig nachweisbare Stelle war, durch die eine Kommuni- 
kation des Labyrinths mit der Wundhöhle bestand. Die Mem- 
brun des runden Fensters liegt so geschützt, daß sie für Instru- 
mente, die wir bei der Operation anwenden, überhaupt nicht 
erreichbar ist. Wenn trotzdem in Fall 2 auf diesem Wege un- 
mittelbar nach der Operation eine Labyrinthentzündung entstand, 
so muß die Membran jedenfalls vorher bereits durchbrochen ge- 
wesen sein und es sind Läsionen der die Fensternische aus- 
kleidenden Granulationen erfolgt. Auf andere Weise ließe sich 
das Vorkommnis kaum erklären, eine direkte Verletzung wäre 
nur durch einen zufällig sich einkeilenden Knochensplitter von 
ganz bestimmter Form möglich gewesen, der dann wieder heraus- 
gefallen sein müßte« Andererseits ist der Infektionsmodus gerade 
in diesem Falle besonders klar zu überschauen, es ist der einzige 
Fall, in dem wir überhaupt eine erst post operationem erfolgte 

t) Jahresbericht der Halle*schen üniYersit&ts-Ohrenklinik. Arch. f. 
Ohrenh., Bd. 59, S. 191. 
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Labyrinthinfektion annehmen müssen und in dem sieh das Fort- 
sehreiten der Eiterang in der Paukentreppe mikroskopisch ein- 
wandsfrei nachweisen ließ. Sehen wir von der fast ausge- 
schlossen erseheinenden Möglichkeit einer direkten Verletzung 
ab, so wftre auch hier das Foramen ovale als locus minoris 
resistentiae aufzufassen, ebenso wie in Fall 11, in dem die Laby- 
rintheiterung zwar sicher schon vorher bestand, aber doch der 
Operation unmittelbar eine Infektion der Meningen folgte. In 
diesen F&llen ist also die verhängnisvolle Wirkung der Opera- 
tion darin zu erblicken, daß auf dem Wege einer vorhandenen 
Kommunikation, eines Labyrinthdefektes, eine neue Infektion 
des Labyrinthes erfolgte, oder eine bereits bestehende Erkran- 
kung zum Aufflackern gebracht wurde. 

Das Vorhandensein einer Kommunikation des Labyrinths mit 
der Wundhöhle, besonders mit dem Paukenhöhlenabschnitt der- 
selben, ist demnach in der Mehrzahl der Fälle als indirekte 
Ursache der Meningitis anzusehen. Daß dies nicht die einzige 
Ursache ist, sehen wir aber aus einer Reihe von anderen Be- 
richten, in denen eine derartige Kommunikation fehlte. Ob alle 
12 Fälle, bei denen die Sektionsprotokolle darüber nichts be- 
richten, dazu gerechnet werden dürfen, erscheint mir zweifel- 
haft. Es geht nicht immer aus den Notizen klar hervor, ob 
nach einer solchen Läsion überhaupt gesucht worden ist, und 
daß ein Defekt der Fenster, besonders des runden, auch über- 
sehen worden sein könnte, liegt auf der Hand. Beweiskräftig 
sind meines Erachtens in dem zusammengetragenen Material nur 
die positiven Berichte, bei denen eine Intaktheit der Laby- 
rinthkapsel ausdrücklich erwähnt ist, während negative, wor- 
unter ich das Fehlen eines diesbezüglichen Vermerkes verstehe, 
nur bedingt zur Beurteilung verwertet werden können. Aber 
auch wenn wir das Material auf solche Weise sichten, so haben 
wir 7 Fälle (No. 4, 5, 10, 14, 21, 26, 29), die dieser Forderung 
entsprechen, bei denen also ausdrücklich hervorgehoben ist, daß 
keinerlei Defekt der Labyrinthkapsel bestand. In Fall 10 war 
es außerdem infolge pathologischer Prozesse zu knöcherner Ver- 
wachsung der Stapesplatte und knöchernem Verschluß des runden 
Fensters, das überhaupt nicht gefunden wurde, gekommen, also 
ein über das Normale hinausgehender Schutz gegen äußere Ein- 
wirkungen vorhanden. 

In diesen Fällen den Einfluß der Operation auf das Ent- 
stehen der Meningitis zu erklären, ist schwieriger. In allen 
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diesen Fällen mit Ausnahme von Fall 26, in dem genane 
Angaben fehlen, bestanden ausgedehnte Labyrintheiterungen. 
Fall 5 gehört zu denjenigen, in denen eine Zunahme der Laby- 
rintherkrankung nach dem Ergebnis der Hörprüfung anzunehmen 
war. Daß eine Labyrintheiterung, zumal eine nach außen hin 
abgeschlossene ständig die Gefahr der Meningealinfektion in sich 
trägt, liegt auf der Hand. Es ist deshalb schon öfters auf die 
Meißelerschtttternng hingewiesen worden, die unter solchen Ver- 
hältnissen den Anstoß zur Fortpflanzung der Eiterung geben 
könne, entweder durch Sprengung vorhandener Verklebungen 
oder durch direkten Transport corpuskulärer Elemente. (B rie- 
ger Vers. d. otoL Ges. 1895 S. 75). Ja, Hins b er g (Zeitsohr. f. 
0. Bd. X LS. 117) hält sogar den direkten Transport von Eiter 
in die Schädelhöhle fttr möglich. Daß die Meißelersohütterung 
nicht die einzige Ursache sein kann, ersehen wir daraus, daß 
in 2 von den eben erwähnten Fällen gar keine Anwendung des 
Meißels stattgefunden hat. In Fall 4 bestand der Eingriff ledig- 
lich in Ausräumung der alten Operationshöhle, geringer Frai- 
siemng und Plastik. In Fall 5 kann sogar nur eine Lapis- 
ätznng verantwortlich gemacht werden. Es spielen also doch 
noch andere Momente mit außer der Meißelersehütterung, und 
es bleibt fraglich, ob der letzteren nicht überhaupt allzu- 
großes Gewicht beigelegt wird. Jedenfalls geht aus den zuletzt 
angeflihrten Fällen hervor, daß ganz geringfügige Eingriffe, falls 
für die Fortleitung günstige pathologische Verhältnisse vorhanden 
sind, genügen, um ein Aufflackern der Entzündung und eine 
Meningealinfektion hervorzurufen. Daß der Meißelerschütterung 
dabei auch ein gewisser Einfluß zukommen kann, soll durchaus nicht 
in Abrede gestellt werden. Ebenso verhängnisvoll kann aber 
auch eine Ausschabung, überhaupt jeder Eingriff in der Pauken 
höhle sein, und nicht ganz schuldlos ist jedenfalls auch die un- 
vermeidliche Tamponade. 

Auch in den Fällen mit Labyrinthdefekten könnte man ja 
der Meißelerschütterung die Hauptschuld beimessen und die be- 
stehende Kommunikation als nebensächlich betrachten. Aber 
auch hierunter befinden sich 2 Fälle No. 12 und 18, in denen 
bei letzterem nur eine Ausschabung, bei ersterem eine Ätzung 
mit Ohromsäure der Meningitis unmittelbar voranging. 

Diese Vorkommnisse deuten doch darauf hin, daß Manipu- 
lationen in der Paukenhöhle eine gewisse Gefahr zugeschrieben 
werden muß. Daß diese Gefahr gerade nach oder während einer 
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größeren Operation in erhöhtem Maße vorhanden za sein scheint, 
mnß mit den durch den Eingriff in ausgedehnterer Weise ver- 
änderten Zirkulationsverhftltnissen zusammenhängen. ^ 

Zur Erklärung eines solchen Zusammenhanges in Fällen 
ohne Labyrinthdefekt können wir nicht umhin, anzunehmen, 
daß irgend eine Gefäßverbindung des Paukenhöhlengewebes und 
der Labyrinthhöhle bestanden hat. Anatomische Untersuchungen 
über derartige Gefäß Verbindungen haben meist zu einem nega- 
tiven Ergebnis geführt, und wenn auch diese Frage noch nicht 
ganz einwandfrei entschieden . zu sein scheint, so gehört doch 
normaler Weise eine Gefäßanastomose zwischen Labyrinth 
und Paukenhöhle sicher zu den Seltenheiten. Damit ist aber 
noch keineswegs bewiesen, daß unter pathologischen Verhält- 
nissen sich nicht doch solche Anastomosen bilden. An und für 
sich ist eine Gefäßneubildung im entzündeten Knochen eine ganz 
geläufige Erscheinung. Dann isi auch zur Genüge bekannt, 
daß sich makroskopisch gewisse Stadien der Knochenerkrankung 
nicht feststellen lassen. Wenn wir also aus den Sektionsbe- 
richten von einem Intaktsein des Knochens am Promontorium 
hören, so zwingt uns das noch nicht anzunehmen, daß 
derselbe vollständig gesund gewesen sei. Die Tatsache einer be- 
stehenden Labyrintherkrankung läßt die Annahme, daß der Kno- 
chen ebenfalls erkrankt war, vielmehr als wahrscheinlich erschei- 
nen; denn auf irgend eine Weise muß die Infektion doch von 
außen in das Labyrinth gelangt sein. Das Eindringen der Ent- 
zündungserreger kann wohl durch langsame Wanderung durch 
den Knochen erfolgen, derselbe wird aber hierdurch leicht selbst 
in ein entzündliches Stadium versetzt, und dann ist es auch mög- 
lich, daß sich nun zwischen Paukenhöhle und Labyrinth durch 
den entzündeten Knochen hindurch Gefäßanastomosen bilden. 
Wenn derartiges auch noch nicht anatomisch nachgewiesen wor- 
den ist, so ist ein Schluß auf das Vorkommen solcher Anastomo- 
sen dennoch aus den oben erwähnten Fällen zu ziehen, da ohne 
eine solche direkte Verbindung ein Einfluß kleinerer operativer 
Eingriffe auf das erkrankte Labyrinth nicht möglich wäre. 

Wenden wir uns nun zu den Fällen, bei denen keine Laby- 
rintherkrankung die Ursache der Mening itis war. Auch hier will ich 
mit dem einzigen von mir selbst beobachteten Falle beginnen. 

30. Veröffentlicht im Jahresbericht der Halleschen Universitätsohren- 
klinik 1897/1898. Dieses Archiv. Bd. XL VI. S. 678. 

Gustav Langner, 25 Jahre. Seit 6 Jahren schwerhörig. Seit einem 
halben Jahre öfters Ohrschmerzen links and Eiterung. Zeitweise Schwindel. 
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Objektiv kein Schwindel nachweisbar. Links Defekt über dem Proc'. brevis, 
aus dem sich bröckelige fiitermassen mit Epithel vermengt entleeren. Hört 
links Flüstern 0,3 m. Hohe Töne normal. Temperatur am Tage der Auf- 
nahme 37,6^ abends, sonst stets normal in tO Beobachtungstagen. Stets 
Wohlbefinden. 

27. Dezember Totalaufmeißelnng links. Im Antrum und in den an- 
grenzenden Warzen zollen Cholesteatom. Abends Temp. 36,7^. Nachts starkes 
Erbrechen. 28. Dezember. Morgens 36,8^. Erbrechen. Nachmittags starke 
Kopfschmerzen; Temp. 38,5^. 29. Dezember. 39,0 -40,2 <>. Starke Schmer- 
zen im Kopf und Genick. 30. Dezember. Morgens 40,0 ^. Zunahme der Kopf- 
schmerzen. Sensorium völlig klar. Doppelbilder, geringe Ptosis rechts. Exitus 
11 Uhr vormittags. 

Sektion: Basilarmeningitis. Zwischen Dura und Trigeminus links eine 
ziemliche Menge Eiter. Hinter dem Wulst des vorderen linken Bogenganges 
erdcheint der Knochen des Tegmen tympani stärker injiziert. Knocheiiober- 
fläche hier etwas rauh, an zwei Stellen durch eine stecknadelkopfgroße 
Öffnung perforiert. Erbsengroße Perforation des Tegmen antri. An der Yor- 
derfläche der Pyramide eine kleinere Perforation, deren Knochenränder zu- 
geschärft, mißfarben, von Eiter durchsetzt sind. Die Corticalis der Pyra- 
midenspitze zeigt blaurötliche Färbung, auf dem Durchschnitt hyperämisches 
weiches Knochengewebe. Labyrinth intakt Milzschwellung. 

Die folgenden Fälle fand ich in der Literatur: 

31. Jacoby, Zur operativen Behandlung der Caries des Schläfenbeins. 
Dieses Archiv. Bd. XXI. S. 73. 

Fall XIY. Josepha Schmidt, 43 Jahre. Ghronis che Eiterung rechts 
Seit etwa einem Jahre Schmerzen vom rechten Ohre nach dem Scheitel und 
Hinterkopf ausstrahlend. Steigerung der Schmerzen in den letzten drei 
Wochen. Starke Eiterung. Perforation im vorderen unteren Quadranten. 
Kein Fieber. Recessus leicht druckempfindlich. Paracentese erfolglos. Zu- 
nahme der Schmerzen. 

15. Dezember Aufmeißelung. Sklerose des Knochens. Leichte Facialis- 
lähmnng. 17. Dez. Anhaltender Schwindel. 19. Dez. Kein Schwindel mehr. 
Mäßiges Fieber. 20. Dez. Intensive Kopfschmerzen. Fieber. 21. Dez. Halb- 
bewußtsein. 22. Dez. Exitus. 

Sektion: Eitrige Meningitis. Die Meningen an vielen Stellen fibrös 
verdickt und an einzelnen mit der inneren Schädelfläche verwachsen. Läsion 
oder auffällige Verfärbung an einer der beiden dem Gehirn zugekehrten 
Flächen des Felsenbeins in situ nicht erkennbar. Im Meatus acusticus in- 
ternus kein Eiter. Verengerung des Gehörgangs und der Pauke infolge von 
Knochenneubildung. Antrum verkleinert, und dessen Kommunikation mit der 
Pauke durch Knochenneubildung verlegt. 

S2. Jacoby, Kasuistische Beiträge zur operativen Behandlung der Caries 
des Schläfenbeins. Dieses Archiv. Bd. XXlA. S. 7. 

Fall 28. SelmaNowack, 11 Jahre. Eiterung beiderseitig seit dem 
2. Lebensjahre nach Masern. Im Januar Anschwellung hinter dem linken 
Ohre. Incision. Im Juni aufgenommen mit Fistel hinter dem Ohre. Linkes 
Trommelfell fehlt zum größten Teile. Rechts erbsengroßer Polyp. Wird ab- 
geschnürt. Keine Kop^ymptome. 

20. Juni Aufmeißelung. Große mit Cholesteatom gefüllte Höhlen. Dura 
mater liegt in weitem Umfange frei. 22. Juni. Abends Temp. 38,5°. Fieber, 
besteht von da ab in geringer Höhe weiter. Vom 26. Juni an Kopf- und 
Nackenschmerzen. 2. Juli. Frösteln. Halb soporöser Zustand. 3. Juli. Läh- 
mung des rechten Armes. 4. Juli. Verlust des Bewußtseins. 5. Juli Exitus. 

Sektion: Eitrige Basilarmeningitis. Usurierung der vorderen und hin- 
teren Fläche des Felsenbeins in großem Umfange. Knochenzellen der oberen 
Gehörgangswand in unmittelbarer Nähe des Trommelfells mit Gholesteatom- 
massen erfüllt. 

33. Stacke und Kretschmann, Jahresbericht der Universitätsohren - 
klinik in Halle 1884. Dieses Archiv. Bd. XXII. S. 253. 

Otto Fröhner, 19 Jahre. Linksseitige chronische Eiterung. Klage 
Archiv f. Ohrenheilknndo. LXVI. Bd. 15 
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ftber OhrenBchmenen, KopfBchmenseo, Schwindel. Drackachmerz und ödem 
mm Wanenfortsati. Senknngaabeiefi der hinteren Gehörgangswand bereits 
dnrchgebrochen. Temperator normal. 

28. Joli AnÜBwIfielang. Im Knochen grflngelber, stinkender Eiter. Hin- 
ten oben pulsiert die Dnra. Abends Temp. 39, t ^, Am folgenden Tage wenig 
Klagen über Schmenen. Gibt Mittags noch klare Antworten. Eine Stande 
^&ter Tod ohne ConyiilBionen nnter den Erscheinongen starker Cyanose. 

Sektion: Eitrige Mmingitis. An der Hinterseite der linken Felsen- 
beinpyramide die Dura in MarkstflckgrOße abgehoben, verftrbt, und yon einer 
2 bis 3 mm weiten Öffnung dnrehsetit. Der Knochen darunter ebenfalls Ter- 
fftrbt und yon einer nach der Operationswunde ffthrenden Öffnung durch- 
brochen. Sinus transversus von einem bröckligen Thrombus ausgefällt. 

S4. Grunert, Jahresbericht der üniTersitfttsohrenklinik zu Halle 
1892/1893. Dieses Archiv. Bd. XXXYI. S. 293. 

Hermann Minning, 17 Jahre. Eiterung links seit dem 8. Lebens- 
jahre. In der letzten Woche staike Ohrenschmerzen, Kopfschmerzen, zdt- 
weilig Schwindelanf&lle, besonders nach dem Ausspritzen des Ohres. Linkes 
Trommelfell verdickt. Perforation hinten oben, aus der eine Granulation 
kommt. Attikuswand zerstört. Hört Flüstern links verscb&rft am Ohr. Weber 
nach rechts. Fi84 links nur bei verstärktem Anschlag^ gehört. Während der 
I6t&gigen Beobachtung vor der Operation nichts besonderes bemerkt, außer 
Entwicklung eines Gimörgangsfnrunkels. 

8. November Totalaufimeißelung. Im Antrum käsiger Eiter. Granula- 
tionen in der Paukenhöhle. Im weiteren Verlauf Oppige Granulationsbildung, 
schmerzhafte Tamponade. 21. März des folgenden Jahres noch nicht geheilt. 
Geringe Neigung zur Epidermisierung. Nach jedem Verbandwechsel Stunden 
lang hochgradiger Kopfschmerz in der linken Schläfengegend. In Bromäthyl- 
narkose Ausschabung der Granulationen im Aditus. Nachmittags sehr star- 
ker Kopfschmerz. Abends Temp. 38,0 <>. 25. März. Diffuser Kopfschmerz, 
Nackenstarre. 24. März. Pupillengrenzen verschwommen. 26. März. Remit- 
tierendes Fieber. 38,1 — 40,0 ^ Nackenstarre vollkommen zurflckgegangen. 
Milz palpabel. 29. März. Nystagmus rotatorius. Allgemeinbefinden besser, 
nur zeitweise Kopfschmerz heftig. Im weiteren Verlauf Fieber. Befinden 
wechsehnd. 23. Aprü. Krampfartiges Zucken im linken Bein. Vollkommene 
Benommenheit. Lautes Aufschreien. 24. April. Trepanation auf dem linken 
Schläfenlappen und auf das linke Kleinhirn ohne Lrfolg. 26. ApriL Exitus 
im Coma. 

Sektion: Eitrige Meningitis. Die Untersuchung des Schläfenbeins er- 
gibt Intaktsein des Labvrinths von Eiter. Nirgends eine cariöse Partie in 
den das Cavum cranii aogrenzenden Wandungen des Os petrosum. 

35. EdgarMeier, Zur Fortleitung otitischer Eiterunffen in die Schädel- 
höble durch den Ganalis caroticus. Dieses Archiv. Bd. XXXVIII. S. 260. 

Rudolf S.teinborn, 27 Jahre. Chronische Eiterung rechts. Seit 3 Mo- 
naten dauernder Kopfschmerz hinter und tlber dem Ohr. Trommelfell hinten 
oben zitzenförmig vorgewölbt. FlQstern rechts 0,20 m. Weber nach rechts. 
Hohe Töne beiderseits gut. Dilatation der Fistel. Aus der Pauke wachsen 
Granulationen, die mehrfach abgeschnOrt und galvanokaustisch zerstört wer- 
den. Immer Klagen über Schmerzen hinter und aber dem Ohr. 

Nach etwa einem Monat dauernder Behandlung am 7. Juli Totalanf- 
meißelung. Amboß cariös. Im Antrum geschwollene Schleimhaut. Granu- 
lationen an der medialen Adltuswand. Nach der Operation hören die Kopf- 
schmerzen einige Tage auf, dann erneute Klagen Ober Schmerzen auf der 
ganzen rechten Kopfseite. 21. Juli. Abends Temp. 38,7 <^. 22. Juli. Unstill- 
bares Erbrechen, vermehrter Kopfschmerz. 23. Juli. Schwindel. 26. JuU. 
Nackenstarre, Unruhe. 27. Juli. Exitus in tiefem Coma. 

Sektion: Eitrige Meningitis. Die rechte Carotis interna ist bis in 
den knöchernen Kanal hinein in eitrige Massen eingehOllt Im Mittelohr keine 
Eiterretention. 

96. Gradenigo, Über Diagnose und Heilbarkeit der otitischen Lepto- 
meningitis. Dieses Archiv. Bd. XLVII. S. 155. 

Fall l. Emilia B, Seit Kindheit beiderseitig Ohreiterung. Seit unge- 
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fiUur einem Jahre intermittierende Schmerzen an den Ohren and im Kopf. 
Bei der Aufnahme keine Symptome einer endocranieilen Erkrankung. Linker 
Gehörganff fast ganz verstopft durch einen Polypen von fibröser Consistenz. 

27. Mai Totalaufmeißdung links. Im Warzenfortsatz Eiter und zum 
T^ fibröse Granulationen. 28. Mai. Abends Temp. 38,3®. Kopfweh, Unruhe, 
Schmerzen in der Nackengegend. 30. Mai. 40,0 ^ 31. Mai. Brechanfime, 
Nackenstarre. Nystagmus. Parese des recht^i Facialis. 2. Juni. YerschHm- 
niening aller Symptome. Goma. Hohes Fiebw. 3. Juni. Morgens Exitus. 

Sektion: Basilarmeningitis. Im lateralen Sinus rechts schwer abo 
MIsbares, zum Teil adhftrierendes Goagnlum. Die Wand des rechten Sinus 
vom Knochen abgedr&ngt durch dünnnassigen grftnen Eiter, ywdickt und 
eitrig infiltriert. Sulcus sigmoideus rauh mit unregelm&ßigen Erosionen an 
der inneren Knochenfl&che. An der oberen Fläche des Fekenbeins keine 
L&sion. 

37. Gohn, Ubar otogene Meningitis. Zeitschr. f. Ohrenh. Bd. XXXYIII. 
S. 116. 

B., 23 Jahre. Glvonische Eiterung. Seit Monaten unerträgliche ezacer- 
bierende Kopfschmerzen. Hat schon in früheren Jahren ähnliche Anfälle ge- 
habt, die nach mehrwöchiger Dauer sich inmier wieder verloren. Zettweise 
Ai^ßdle von Trübung des Bewußtseins. Die Untersuchung des Nervensystems 
ergibt außer einer leichten Steigerung der Reflexe nichts Abnormes. Leichtes 
Verwaschensein der Pnpillengrenzen beiderseits. Totaldefekt des Trommel- 
fells. Fistel hinten oben mit Defekt in der hinteren Gehörgangswand. Bei 
Aasspülung Schwindel und Nystagmus. Hörfähigkeit fast voUkoramen auf- 
gehoben. 

Totalaufimeißelung. Antrum und anstoßende Zellen in eine große, mit 
Epidermis ausgekleidete und mit Granulationen erfüllte Höhle verwandelt. 
Am horizontalen Botengang eine oberflächliche üsur. In der ersten 3 Tagen 
nach der Operation Kopfscb merzen eher stärker als vorher. Die aktive Be- 
weglichkeit des Kopfes im Nacken anscheinend erschwert. Am 4. Tage trat 
plöt&lich eine rasch sich steigernde Trübung des Bewußtseins ein, die sich 
innerhalb weniger Stunden zur vollständigen Benommenheit steigerte. Temp. 
39,2 ^ Opisthotonus. 3 Tage später Exitus. 

Sektion: Eitrige Basilarmeningitis. An verschiedenen Stellen der Hirn- 
oberfläche distinkte Verdichtungen der Pia. Am Paukendach eine grünlich 
verfärbte durchscheinende Stelle im Knochen. Labyrinth und Nervenstämme 
im Por. acust. int. makroskopisch normal. 

38. Hilgermann, Die Beteiligung des Ganglion Gasseri bei Mittelohr- 
eiterungen. Zeitschr. f. Ohrenb. Bd. XL. S. 320. 

Fall YL Alfred K., 19 Jahre. Seit 4 Jahren öfters Ohrenschmerzen 
und Eiterung rechts. Schwindelanfälle. Entfernung von Granulationen. 

7. Okt. Totalaufmeißelung rechts. Knochen hart. Vereinzelte Zellen 
mit Granulationen. Bald nach der Operation SchwiadelanfäUe. Am folgen- 
den Tag leichte Zuckungen im rechten Facialisgeblet und Nystagmus beim 
Blick nach links. Heftiger Kopfschmerz. Puls langsam, öfters aussetzend. 
Temp. 38,2 ^ 9. Okt. Morgens 38,7<^. Pupillendifferenz. Schwindel und Nacken- 
steifigkeit. Probepunktion der hinteren und mittleren Schädelgrube. Eröff- 
nung des lateralen und hinteren Bogenganges. Nach der Opehition Ptosis 
links. Unruhe. Temp. 39,3 <^. 12. Okt. Somnolenz. Fieber. Rechtsseitige Ab- 
ducenslähmung. 15. Okt. Exitus. 

Sektion: Ausgedehnte Meningitis. Bei Freilegung des Ganglion Gasseri 
an der Spitze der Pyramide quillt Eiter hervor. Sinus cavernosus eitrig in- 
filtriert. Sinus caroticus enthält hyaline Thromben. In der Schnecke reich- 
liche Anhäufung von anscheinend ganz frischem eitrigem Exsudat. Steig- 
bOgel dislociert nach innen. Bingband zerstört Neben der Platte dringt 
junges Granulationsgewebe in das Vestibulum. Nerv, acust zeigt starke klein- 
zellige Infiltration. 

88. Heine, Zur Kasuistik otitischer intracranieller Komplikationen. 
Dieses Archiv. Bd. L. S. 263. 

Fall 16. Elly Neudorf, 17 Jahre. Rechts chronische Eiterung seit 
dem 7. Lebensjahre. Trommelfell fast vollständig defekt. Schwellung der 

15* 
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hinteren oberen Wand. Labyrinthwand mit Granulationen bedeckt Warzen- 
fortsatz an der Spitze druckempfindlich. 

1 1. Aug. Totalanfiooeißelnng. Antmm mit granulös geschwollener Schleim- 
hant gefQllt. Gesunde Dura und Sinus freigelegt. Am Abend des folgenden 
Tages Fieber, das ansteigend am 21. August 40,6^ erreicht und yon da con- 
tinuierlich hoch bleibt. Kopfschmerzen und Schwindel. Nackensteifigkeit 
3. Sept. Bewußtlosigkeit. 4. Sept. £xitus. 

Sektion: Eitrige Meningitis. Ca. 2 cm medianwftrts vom Are. semi- 
circul. sup. ist eine kleine sehr begrenzte Partie des Knochens sehr erweicht 
and graugelblich Yerfftrbt, so daß eine stumpfe Pr&pariemadel durch diese 
mit Leichtigkeit in den yorderen Teil der Pauke eindringt. Dura aber dieser 
Knochenstelle unyer&ndert Labyrinth frei yon Eiter. 

40. Ibidem. 8.271. 

Fallll. Wilhelm Ftlllgrapp, 60 Jahre. Rechts chronische Eiterung 
seit 12 Jahren. 1S86 Aufimeil^lung. 1894 erneute Aufineißelung. 

19. April 1898 Totalaufineißelung. Granulationen in Antrum und Pauke. 
Vom 20. April an hohes Fieber. 21. April. Sensorium benommen. 22. April 
Exitus. 

Sektion: Eitrige Meningitis. In der Gegend des Aquaeductus yesti- 
buli kleiner subdur^er Abszeß. Von dieser erkrankten Knochenpartie fahrt 
ein kleiner mit Eiter und Granulationen gefüllter Gang über die obere Pyra- 
midenkante zu einer durch die Operation eröffiieten Zelle, die nahe der 
äußeren Umrandung der Höhle Hegt. Diploe der Pyramide überall in der 
Umgebung des Labyrinthes mit Granulationsgewebe durchsetst. Bogengänge, 
Yestibulum, Schnecke mit blutig tingierter Flüssigkeit geftült. 

In diesen 11 Fällen entwickelte sich ebenfalls die Meningitis 
kurze Zeit nach der Operation. Es fanden sieb, mit Ansnabme 
von Fall 34, der gesondert betrachtet werden muß, bei der Sek- 
tion in vita nicht diagnostizierbare pathologische Veränderungen 
der verschiedensten Art, die als Ausgangspunkt der meningealen 
Infektion angesehen werden müssen. Darunter sind 2 Fälle, Nr. 31 
und 37, bei denen die Sektionsergebnisse, Verdichtungen der 
Pia an verschiedenen Stellen, vermuten ließen, daß eine längere 
Zeit schon latent bestehende Meningitis von intermittierendem 
Verlauf vorgelegen habe, wofür in Fall 37 auch besonders die 
vorhergegangenen Symptome sprechen. Wenn auch in diesen bei- 
den Fällen die Meningealaffektion als Folge der Ohrerkrankung 
betrachtet werden muß, so fehlen doch die direkten Wegleitun- 
gen, insbesondere sind weder Erkrankungen der Labyrinthe, noch 
der gegen die Schädelhöhle zu gelegenen Flächen des Schläfen- 
beins nachgewiesen worden. In den übrigen Fällen, mit Aus- 
nahme von Fall 34, fanden sich stets solche Veränderungen, und 
zwar waren diese meist mit Eiteransammlungen zwischen Dura 
und Knochen verbunden. Daß diese letzteren die direkte Ur- 
sache der Meningitis waren, ist ohne weiteres klar, zumal wenn, 
wie in Fall 30 und 38, ihr Sitz in der Umgebung des Ganglion 
Gasseri, oder im Fall 35 der Ganalis caroticus war, von wo |ein 
Übergreifen in den Intraduralraum äußerst leicht erfolgen konnte, 
oder wenn gar, wie in Fall 33, eine Perforation der Dura be- 
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stand. Auch in Fall 36, in dem sich ein ausgedehnter peri- 
siuuöser Abszeß und Thrombose des Sinns transversns anf der 
anderen Seite fanden, ist die Genese der Infektion anf der Hand 
liegend. Weniger klar ist die Entstehung der Infektion in Fall 40^ 
in dem sich ein kleiner abgesackter Extraduralabszeß in der 
Gegend des Aquaeductus vestibuli neben Erkrankung der Pyra- 
mide fand, und ebenso in Fall 32 und 39, bei denen kein 
freier Eiter zwischen Dura und Knochen, sondern lediglich aus- 
gedehnte Usurierungen der hinteren Felsenbeinfläche und Oaries 
der Pyramide entdeckt wurden. Da aber auch hier diese Befunde 
die wahrscheinlichsten Ursachen sind, die wir als mit der Me- 
ningealinfektion in Zusammenhang stehend betrachten müssen, 
so ist eine Erklärung wenigstens zu versuchen. Dabei ist aller- 
dings nicht außer Acht zu lassen, daß auch andere, vorläufig 
unbekannte Momente möglicherweise dabei eine Rolle gespielt 
haben. 

Aber so ganz undenkbar und ungewöhnlich ist die Entstehung 
einer meningealen Infektion von einem nach der Schädelhöhle 
zu ganz frei liegenden Krankheitsherd im Knochen doch nicht. 
Wir wissen zwar, daß die Dura dem Weiterschreiten der Entzttn- 
dungserreger meist starken Widerstand leistet, ja daß selbst die 
erkrankte Dura ihnen nicht leicht den Durchtritt in die Schädel- 
höble gestattet. Aber die Dura hat präformierte Wege. Gerade 
den in Frage kommenden Stellen sind weite Durchgänge für 
Nervenstämme benachbart. Ich möchte daher annehmen, daß in 
Fall 32, wo Usurierungen der Hinterfläche des Felsenbeines be- 
standen, Entzflndungserreger den Weg in die Schädelhöhle auf 
der Bahn des Nervus acusticns gefunden haben, und in Fall 39 
von dem cariösen Herd in der Pyramide durch Vermittlung des 
Ganalis caroticus oder dem Trigeminus entlang ebendahin gelangt 
sind. Von dem extradnralen Abszeß in Fall 40, der in der Gegend 
des Aquaeductus vestibuli seinen Sitz hatte, konnte auf dem Wege 
der Lymphbahnen der Dura eher eine direkte Infektion erfolgt 
sein, aber es bestand auch hier eine Erkrankung der Pyramide, 
die den gleichen Infektionsmodus, wie eben in Fall 39 angenom- 
men, als möglich erscheinen läßt. 

Die wichtigste Frage ist auch hier: In welchem Zusammen- 
hang steht der Ausbruch der Meningitis mit der vorangegangenen 
Operation? 

Irgend einen Zusammenhang anzunehmen, zwingt uns au«h 
hier das rasche Einsetzen der meningitischen Erscheinungen nach 



230 XII. ZERONI 

dem Eingriff, das sieh hier noeh viel markanter zeigt, als bei 
den zaerst genannten Fällen. In mehr als der H&lfte der Fälle, 
Bämlieb in 6, wurde die Meningitis am Abend des Operations- 
tages oder am folgenden Tage manifest, und in weiteren 2 am 
zweiten Tage naeb der Operation. 2 Fälle erreichte dieses Sohiek- 
sal am vierten und fünften Tage post operationem, und nur ein- 
maly in Fall 35, dauerte das Zwisehenstadium 14 Tage. 

Zeigt uns das rasche Aufeinanderfolgen von Operation und 
Meningitis, daß ein causales Verhältais zwischen beiden zum min- 
desten sehr wahscheinlich ist, so geht andererseits hieraus mit 
noeh größerer Sicherheit hervor, daß die pathologischen Verände- 
rnngeu, die als direkte Infektionsursache anzusehen sind, uicht 
nach der Operation oder gar infolge derselben entstanden sind, 
sondern schon vorher vorhanden waren. Zumeist ist der Befund 
ja auch ein derartiger, daß aus ihm allein ein längeres Bestehen 
des Prozesses gefolgert werden muß, und dann sind in den mei- 
sten dieser Fälle anamnestisch eruierte oder beobachtete Sym- 
ptome vorhanden gewesen, die zwar zur Diagnose in vita nicht 
ausreichend waren, aber doch nachträglich beim Vergleich mit 
Sektions- und Operationsbefnnd als abhängig von den tiefer sitzen- 
den Läsionen gedeutet werden müssen. 

Nur in 3 Fällen (Nr. 31, 39, 40) sind keine besonderen Pro- 
dromalsymptome erwähnt. In allen anderen bestanden Schmer- 
zen, die manchmal als Ohrensohmerzen, meist aber als Kopf- 
schmerzen geschildert wurden. Wenn diese Schmerzen in der 
Begel nur in Anfällen auftraten (fortdauernde Schmerzen sind nur 
in Fall 35 mit Eiterung im carotischen Kanal angegeben), so 
waren diese AnftLlle doch recht häufig und machten sich durch 
ihre Heftigkeit sehr bemerkbar, so daß schon aus der Anamnese 
meist der Verdacht aufkommen konnte, daß die Ohreiterung mit 
irgend einer Komplikation verbunden sei. Von weiteren Sym- 
ptomen sind anamnestisch 3 mal (Fall 30, 33, 38) Schwindelanfälle 
angegeben, und in Fall 37, bei dem chronische intermittierende 
Meningitis angenommen wurde, auch AnftLlle von Bewußtseins- 
verlust und leichte Veränderungen am Augenhintergrund. 

Wenn nun auch in der Mehrzahl der Fälle bereits vor der 
Operation die Diagnose auf eine weit ausgedehnte, vielleicht 
auch komplizierte Erkrankung gestellt werden mußte, so waren 
trotzdem in keinem Falle Zeichen vorhanden, die auf eine be- 
ginnende oder bestehende Meningitis hingedeutet hätten; selbst 
die als intermittierende Meningitis gedeuteten Fälle ließen vor 
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der Operation; keine cerebralen Symptome erkennen. Auch in 
den anderen F&llen, in denen starke Eopftohmerzen im Vorder- 
gmnd des Symptombildes standen, sprach das Bestehen der- 
selben längere Zeit hindurch, nnd das in einem größeren Zeit- 
absebnitt im Allgemeinen unveränderlich bleibende Krankheits- 
bild gegen die Auffassung, daß eine Meningitis bereits bestanden 
habe. 

Wie die Manifestation der Meningitis nach der Operation 
überaus rasch vor sich ging, so war auch der Verlauf in der 
überwiegenden Mehrzahl der Fälle ein geradezu stürmischer. In 
5 Fällen trat der Tod nach 3 Tagen ein, darunter ist der präg- 
nanteste der Fall 33, der am Abend des Operationstages bereits 
Fieber hatte und am folgenden Tage starb. In 3 Fällen dauerte 
die Meningitis 6—7 Tage, in 2 Fällen 13 und 15 Tage. Der Fall 34, 
der 33 Tage vom Auftreten der ersten meningitischen Symptome 
an gerechnet noch lebte, nimmt außerdem seines unklaren patho- 
logischen Befundes wegen eine Sonderstellung ein. Es sind also 
doch wohl sehr virulente Krankheitserreger gewesen, die die 
letale Meningitis verursachten, was gegen ein längeres latentes 
Besteben einer Meningitis sprechen würde, selbst wenn der Aus- 
bruch der Erkrankung nicht direkt nach der Operation erfolgt 
wäre. Vielmehr drängen uns alle eben angeführten Momente zur 
Annahme, daß, zunächst in den Fällen, in denen ein nahe dem 
Intraduralraum gelegener Krankheitsherd vorhanden war, von 
hieraus eine Infektion erfolgte, und daß die Operation dazu den 
unmittelbaren Anstoß gab. und das ist ja gar nicht so verwun- 
derlich, wenn man bedenkt, wie leicht von einem solchen Herd 
aus selbst ohne jede besondere erkennbare Ursache oft eine Me- 
ningitis entsteht. Daß die mit einem operativen Eingriff unver- 
meidlich verbundene Irritation eine Infektion begünstigen kann, 
ist auf der Hand liegend. Daß eine bestimmte Phase der Ope- 
ration hierbei die Hauptgefahr bilde, wie die auch hier mit Vor- 
liebe beschuldigte Meißelerschütterung, ist aber noch keineswegs 
damit als festgestellt zu erachten. Wie überhaupt jede Manipu- 
lation in der Nähe eines solchen nicht nach außen freiliegenden 
Infektionsherdes gef&hrlich erscheint, so ist dies sicher auch das 
Meißeln. Zumal in Fall 36, in dem der in Frage kommende 
Prozeß auf der gegenüberliegenden Seite saß, ist die Vermutung, 
daß die fortgepflanzte Erschütterung den Anlaß zur Infektion gab, 
sehr wahrscheinlich. Aber auch hier sind die der Operation fol- 
genden Veränderungen in den Girkulationsverhältnissen jeden- 
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falls nicht gleichgültig. Es handelt sich doch meist um Herde, 
die nur relativ abgeschlossen waren, die teils durch nachweis- 
bare Fistelg&nge, teils durch indirekte andere Wege mit dem 
Operationsterrain, dem Mittelohr, in irgend einer Kommunikation 
standen. Nach der Operation, die wohl auch in dem lokalen 
Herd ein Aufflackern der Entzündung bewirkt haben mag, sind 
die Verbindungen nach außen, die vielleicht bis dahin eine ge- 
nügende Ableitung noch ermöglichten, durch die der Operation 
folgende Reaktion, durch Blutgerinnsel, durch die Tamponade 
verschlossen worden. Das Fortschreiten des Entzündungsprozesses 
centralw&rts war die notwendige Folge. 

Hierbei muß auch auf die Möglichkeit eingegangen werdem 
daß das Aufflackern der Entzündung durch eine neue Infektion, 
durch Einwanderung von Entzündungserregern aus dem Mittel- 
ohr zustande kam. Dieses Moment ist besonders auch da in Er- 
wägung zu ziehen, wo wir eine vorhergehende latente intermit- 
tierende Meningitis annahmen; denn auch hier war der Verlauf 
nach dem der Operation folgenden Manifestwerden der Menin- 
gitis ein überaus rascher, in Fall 31 finden wir eine Dauer von 2 
in Fall 37 eine solche *von 8 Tagen. Grewiß ist hier auch die 
Möglichkeit vorhanden, daß intradurale abgekapselte Herde be- 
standen, daß es durch die Operation zur Sprengung von Ver- 
wachsungen, zur Verbreitung infektiösen Materials kam. Aber als 
Erreger einer solchen intermittierenden Meningitis nimmt man doch 
im Allgemeinen Bakterien von geringer oder abgeschwächter 
Virulenz an, und der rapide Verlauf steht damit nicht im Einklang. 
Da wir dagegen stets mit der Möglichkeit rechnen müssen, im 
Mittelohr infektiöse Keime anzutreffen, so ist eine von hier aus- 
gehende Neuinfektion durch Vermittlung der bei der Operation 
neugeschaffenen Wege wohl denkbar. Daß eine derartige Neu- 
infektion in schon vorhandenen Entzündungsherden eine ge- 
fährliche Steigerung hervorbringen kann, ist ebenfalls anzu- 
nehmen. 

Endlich ist die Möglichkeit einer Neuinfektion auch in Fall 34 
anzunehmen, in dem der Infektionsweg nicht aufgefunden wurde. 
Dieser Fall nimmt außerdem noch eine Sonderstellung ein, als in 
ihm lediglich eine Ausschabung dem Auftreten der Meningitis un- 
mittelbar vorausging, wodurch von neuem erwiesen ist, daß die 
Meißelerschütterung nicht einzig fQr die Infektion verantwortlich 
gemacht werden kann. Allerdings ist in diesem Fall die Ätiologie 
unklar und läßt noch andere Auslegungen zu. Es bestand hier 
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naeh der Totalaafmeißelong lange Zeit biadnreh mangelnde Hei- 
lungstendenz und starker Kopfsehmerz nach jedem Verband- 
wechsel. Bei der Sektion ergab sich Intaktsein des Labyrinths 
von Eiter. Eine mikroskopische Untersuchung des Labyrinths 
liegt nicht vor. Bei Vergleich mit den im ersten Abschnitt er- 
wähnten Fällen könnte man aber hier trotz des negativen Sek- 
tionsbefundes leicht auf den Gedanken kommen, daß doch eine 
Labyrinth entzündung vorgelegen habe, womit die geschilderten 
Symptome wohl in Einklang zu bringen wären. Daß bei makro- 
skopischer Besichtigung ein negativer Labyrinthbefund nicht un- 
bedingt beweisend ist, lehrt uns Fall 3. Möglicherweise gehört 
also Fall 34 auch zur ersten Kategorie. Die gleichen Zweifel 
könnten übrigens ebenso in Fall 38 und 40 aufkommen, in denen 
das Labyrinth nachweisbar erkrankt gefunden wurde. Fälle, in 
denen mehrere Herde vorhanden waren, von denen die Infektion 
ausgehen konnte, sind schwer zu beurteilen, und wenn man den- 
jenigen pathologischen Befund, der am meisten in die Äugen 
springt, als wahrscheinlichste Infektionsursache betrachtet, so 
dürften dabei doch manchmal Irrtümer vorkommen. 

Wenn wir den zuletzt erwähnten Fall 34 beiseite lassen, so 
ergibt sich, daß stets pathologische Veränderungen gefunden wur- 
den, die allein schon, ohne Hinzutritt eines besonders begünsti- 
genden Umstandes eine spontane Meningitis auszulösen imstande 
waren, daß also eine Neuinfektion ohne Vermittlung einer bereits 
bestehenden Läsion oder einer schon vorhandenen tieferen Er- 
krankung nie erfolgt ist. 

Im wesentlichen bestanden nun diese Erkrankungen in tief- 
liegenden Herden, auch bei der intermittierenden Meningitis 
müssen wir ja solche Herde annehmen, die durch die Operation 
nicht eröffnet worden sind. In keinem Falle hatte sich die Me- 
ningitis an die E r ö f f n u n g eines Extraduralabszesses, an die F r e i- 
legung eines Knochenherdes angeschlossen, sondern immer müssen 
wir die Ursache der postoperativen Infektion darin suchen, daß 
der schuldige pathologische Prozeß unentdeckt blieb und nach 
der Wundhöhle zu keine oder ungenügende Ableitungwege vor- 
handen waren. Ganz das Gleiche finden wir bei den Erkrankun- 
gen des Labyrinths, die ja auch nach außen abgeschlossene Herde 
darstellen. Und so müssen wir auch zur Erkenntnis kommen, 
daß die gemeinsame Gefahr in allen Fällen darin besteht, daß 
tiefe unzugängliche Krankheitsherde nicht entdeckt und nicht er- 
öffnet werden, daß diese Herde durch die mit der Operation ver- 
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bundene Irritation in Exacerbation geraten, und daß die Fropa- 
gation der Entzündung nnnmebr unter bestimmten nngünstigOD 
Verhältnissen eentralwftrts ihren Fortgang nimmt. 

Nnn könnte dagegen eingewandt werden, daß bei den La- 
byrintherkranknngen ja meistens eine Kommunikation mit der 
Wundhöhle vorhanden war, ja der oben gemachten Zusammen- 
stellung kann man sogar entnehmen, daß gerade die mit der 
Paukenhöhle kommunizierenden Labjrinthitiden das größte Kon- 
tingent der post(q>erativen Meningitis stellen. Indeß eine der- 
artige Kommunikation ist eben kein genflgender Abflnßweg, 
ebensowenig wie die Fisteln, die bei extraduralen Abszessen die 
Verbindung mit der Wundhöhle herstellten. Eine derartige nn- 
genflgende Kommunikation erhöht deshalb eher noch die Ge- 
fahr, da sie wohl die Gelegenheit gibt, eine Infektion eentral- 
w&rts fortznieiten , nicht aber die Produkte derselben abzu- 
leiten. 

Wir sehen also, daß in der Art der zugrunde liegenden patho- 
logischen Ursachen eine gewisse Ähnlichkeit besteht. Aber die 
Frage, ob sich aus dieser Übereinstimmung auch für die Ver- 
meidbarkeit der Infektion eine gemeinsame Folgerung ziehen 
lasse, I&ßt sich nicht ohne weiteres bejahen. Fassen wir zunächst 
rein theoretisch die Möglichkeiten ins Auge, auf welche Weise 
in den yorliegenden F&Uen die Infektion voraussichtlich vermie- 
den worden w&re, so können wir bei der zweiten Kategorie an- 
nehmen, daß das Auffinden der tiefen Krankheitsherde und eine 
breite Freilegung der erkrankten Partien, soweit das teohniseh 
wenigstens möglich gewesen w&re, den unglflcklichen Ausgang 
verbotet hätte. Bei der ersten Kategorie hingegen können wir 
das nicht mit der gleichen Sicherheit behaupten; denn die Ope- 
rationen am Labyrinth tragen in sich dieselbe, ja eine noch 
größere Gefahr, als die Ausräumung der Paukenhöhle, und die 
oben angefahrte Zahl der Meningitiden hätte sich leicht vermeh- 
ren lassen, wenn auch die labyrinthären Eingriffen gefolgten 
Todesfälle dazu gerechnet worden wären. Der Grund liegt darin, 
daß eben eine vollkommene Freilegung in chirurgischem Sinne 
bei Labyrintheiterungen nicht möglich ist. Es bleibt hier aueh 
nach der breitesten Eröffnung eine unregelmäßig gestaltete, an 
Recessen reiche Höhle zurück, die dem Auge nicht vollkommen 
zugänglich ist, und bei der Ausräumung dieser Höhle liegt die 
Grfahr vor, daß Gewebe, die sich zum Schutze gegen eine cere- 
brale Infektion gebildet haben, zerstört werden. Deshalb wird 
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heutzutage wohl ziemlich allgemein naeh dem Grandsatze ver- 
fahren, selbst diagnostisoh festgestellte Labyrintherkrankungen 
nicht operativ in Angriff zu nehmen, es sei denn daß bedrohliche 
Symptome vorliegen oder unter Druck stehende Eiteransamm- 
Itingen sieh erkennen lassen. 

In praxi aber kommt der Erw&gung, ob die typische Ope- 
ration in irgend einer Richtung eine Ausdehnung erfahren soll, 
deshalb wenig Bedeutung zu, da wir in der Regel nicht imstande 
sind^ die vorliegende Komplikation zu diagnostizieren. 

Daß zur Erkennung der Labyrintherkrankungen das Ergeh* 
nis der Hörprüfung nicht immer beweisend ist, muß zunächst 
offen betont werden. Gregenflber der Behauptung Scheibe' s^), 
daß bei Eiterungen im Labyrinth stets vollständige Taubheit vor- 
handen sei, und daß abgeschlossene Eiterungen in den Bogen- 
gängen ohne Beteiligung der Schnecke mit Erhaltung der Funk- 
tion nicht vorkämen, brauche ich nur auf Fall 1 hinzuweisen, in 
dem zur Zeit als die ersten Symptome der Meningitis auftraten, 
also zur Zeit, da der Durchbruch des vereiterten hinteren Bogen- 
ganges bereits erfolgt war, nicht nur keine Taubheit, sondern 
sogar eine Besserung des Hörvermögens auf dem operierten Ohre 
nachgewiesen wurde. Eine Täuschung war hier ausgeschlossen, 
da die Patientin auf dem anderen Ohr ebenfalls hochgradig 
schwerhörig war. Nur der Ansicht Scheibe' s, daß in der 
Sehnecke bestehende Eiterung immer mit Taubheit verbunden 
sei, möchte ich beipflichten. Aber deshalb ist umgekehrt aus der 
Taubheit allein noch kein Schluß auf Labyrinth eitern ng zu 
ziehen. Über die Art der vorliegenden Erkrankung läßt uns 
ferner die Hörprüfung völlig im Unklaren. Bei chronischen Er- 
krankungen, mit denen wir es hier zu tun haben, können einer 
herabgesetzten oder fehlenden Hörf&higkeit ebenso gut alte ab- 
gelaufene Prozesse wie frische der Ausbreitung filhige zugrunde 
liegen. Daß andere Symptome, die einen Anhaltspunkt oder eine 
Ergänzung zur Diagnose geben könnten, oft vollständig fehlen, 
geht aus obiger Zusammenstellung zur Genüge hervor. Am be- 
deutsamsten wäre noch der Nachweis von Schwindelerscheinun- 
gen für die Diagnose. Doch kommt Schwindel bei chronischen 
Mittelohreiterungen allzu häufig zur Beobachtung, und beruht 
nicht stets auf einer Erkrankung des Labyrinths selbst^ so daß 
auch dieses Symptom als unsicher bezeichnet werden muß. Stär- 



t) Verhandl. d. Deutschen otol. Gtosellsch. 1898. S. 134. 
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kerer Yerdaeht anf Labyrintherkrankang besteht dann, wenn ea- 
riöse Stellen oder Fisteln an der Kapsel gefunden werden, aber 
der sichere Nachweis einer floriden Entzündung ist erst dann 
möglich, wenn sich ein Empyem bildet und sich dessen Vorhan- 
densein durch Eiterabfluß aus einer Fistel bemerkbar macht. 
Daß der letztere Befund bei Fehlen bedrohlicher Symptome einzig 
zu einem Eingriff in das Labyrinth selbst die Berechtigung ver- 
leiht, habe ich oben schon hervorgehoben. Vor der Freilegung 
der Mittelohrr&ume wird sich auch eine derartige schwere Er- 
krankung dem direkten Nachweis wohl stets entziehen. 

Stehen wir demnach den Labyrintherkrankungen sowohl 
diagnostisch als therapeutisch ziemlich machtlos gegenüber, so 
liegt bei den extralabyrinth&r gelegenen tiefer sitzenden Herden 
die Sache etwas günstiger. Hier ist zun&chst die Diagnose da- 
durch erleichtert, daß uns häufiger auffallende Symptome, beson- 
ders lange Zeit andauernde Kopfschmerzen anzeigen, daß die 
Ohreiterung möglicherweise mit Komplikationen verknüpft ist. 
Doch auch hier wiederum müssen wir bedenken, wie unsicher 
solche Symptome sind, wie oft sie nach einer einfachen Total- 
aufmeißelung von selbst verschwinden. Man wartet deshalb oft 
erst den Effekt der Totalaufmeißelung ab, ehe man sich ent- 
schließt, nach tieferen Herden zu suchen. Dieses Abwarten kann 
aber, wie wir gesehen haben, recht verhängnisvoll werden. 

Indeß der Sitz der Erkrankung, selbst wenn eine solche ver- 
mutet wird, ist kaum je aus den Symptomen zu entnehmen. Eher 
wäre es möglich, aus dem lokalen Befund bei der Operation 
Schlüsse zu ziehen oder durch Auffinden und Verfolgen eines 
Fistelganges zu dem Herde zu gelangen. Hier braucht wenig- 
stens . keine Scheu vor allzu tiefem Eindringen unsere operativen 
Bestrebungen zu hemmen und die technischen Schwierigkeiten, 
die im Wege liegen, sind zu überwinden. Aber vom Zufall, vom 
Vorhandensein einer deutlichen Wegleitung wird es vor allem 
abhängen, ob der Herd gefunden wird. 

Das Vorgehen zur Vermeidung einer postoperativen Infektion 
muß also, je nachdem wir es mit einem labyrinthären oder mit 
einem extralabyrinthären versteckten Herde zu tun haben, ein 
ganz verschiedenes sein, im letzeren Falle möglichst energisches 
Vorgehen zur Auffindung und Freilegung, im anderen Falle mög- 
lichste Zurückhaltung und Intaktlassen der vermutlich erkrank- 
ten Partie. 

Die letzte Forderung möchte ich als die wichtigste Folge- 
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rnng, die sieh aus diesen Untersaehungen ziehen läßt, bezeich- 
nen, und bei der Unsicherheit, die in Bezug auf die Erkennung 
der Labyrintherkrankung besteht, glaube ich, daß diese Forde- 
rung allgemeine Berücksiehtigung bei jeglichem operativem Vor- 
gehen im Ohre beanspruchen darf. Wir haben gesehen, daß eine 
geringfügige Labyrinthläsion bei einer Operation die Vermittlerin 
der Infektion werden kann, wir haben ferner gesehen, daß der 
häufigste Ausgang der postoperativen Meningitis das Labyrinth 
ist, und daß an der medialen Paukenhöhlenwand die gefährlich- 
sten Infektionspforten sich befinden. Es folgt daraus, daß die 
Paukenhöhle bei Operationen eine besondere Schonung erfah- 
ren muß. 

Wenn wir unser zukünftiges Handeln danach einrichten, so 
werden wir auf alle Eingriffe in der Paukenhöhle selbst verzichten 
müssen, wenigstens während eines größeren Eingriffes, also auch 
das Ausschaben von Granulationen unterlassen; denn in solchen 
Manipulationen gerade während der Operation oder in der ersten 
Zeit nach derselben möchte ich durch Häufung schädigender 
Momente eine besondere Gefahr erblicken. Weiterhin müssen wir 
selbst jedes Eingehen in die Paukenhöhle während der Operation 
nach Möglichkeit zu vermeiden suchen. Besondere Aufmerksam- 
keit wäre bei der Entfernung des Blutes zu beobachten. Das 
Austupfen der Paukenhöhle kann allerdings nicht unterbleiben, 
das würde die Übersichtlichkeit zu sehr behindern, aber es muß 
ganz besonders schonend vorgenommen werden, überhaupt ist 
das Tupfen bei Ohroperationen eine Sache, die geübt werden 
muß. Ich habe schon oft gesehen, daß Anfänger eher mit dem 
Meißel zurecht kamen, als mit dem Tupfer, daß es ihnen schwer 
gelang, das Operationsfeld in der Tiefe ganz blutfrei zu bekom- 
men. Gewöhnlich wird dann versucht, durch Anwendung stär- 
kerer Gewalt den Tupfer tiefer hineinzupressen, statt die Spitze 
desselben schonend mit der Pinzette dahin zu dirigieren, wo sie 
hingelangen soll. In der Regel sollte deshalb der Operateur auch 
die Blutstillung in der Tiefe nicht dem Assistenten überlassen, 
sondern selbst ausführen, wie es z. B. in der Hallenser Klinik 
stets geübt worden ist. Körner und Heine empfehlen das- 
selbe, woraus hervorgeht, daß dieses Verfahren auch anderwärts 
als zweckmäßig erkannt worden ist« Daß die peinlichste Ent- 
fernung aller Knochensplitter nach jedem Meißelschlag dem 
Tupfen vorauszugehen hat, bedarf keiner weiteren Erörterung. 
Um so vorsichtiger wird man natürlich vorgehen, je mehr Grund 
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man hat, eine Labyrintherkranknng zu yermnten. liegt eine 
Labyrinthfistel zu Tage, so ist es ratsam, jede Sondierung zu unter- 
lassen, falls nieht Eiter aus derselben herausquillt oder besondere 
Indikationen zur Eröffnung Torliegen. 

Daß bei Unterlassung der Ausschabung eine Sehleimhaut- 
eiterung aus der Paukenhöhle leieht zurflokbleiben kann, ist 
allerdings zuzugeben. Wir haben hier zwisohen zwei Eventuali- 
tftten zu w&hlen, aber wer einmal eine postoperatire Meningitis 
erlebt hat, wird wohl nie in der Wahl sehwanken. Es stehen 
uns doeh gegen die Paukenhöhleneiterung w&hrend der Nach- 
behandlung noch Mittel genug zu Gebote, gewöhnlich heilt sie 
auch ohne Ausschabung aus, sobald die stete Neuinfektion durch 
den vom Antrum herstammenden Eiter aufhört. Aber wenn auch 
einmal etwas Sekretion aus der Pauke zurflck bleibt, und wer 
h&tte das auch nach sorgfältigster Ausschabung der Pauken- 
höhle nicht schon erlebt, so ist das nicht so schlimm. Aller- 
dings muß endlich, auch aus anderen Gründen der pretentiöse 
Name „Radicaloperation'' überall aufgegeben werden, der in kdner 
Weise zutreffend gewählt und nur geeignet ist, Patienten und 
Ärzte über die Erreichbarkeit unserer Ziele irrezuführen. 

Wenn ich auch mit Seh wartze nicht der Ansicht bin, daB die 
Gefahr der Meißelerschütterung eine sehr großeist, so möchte ich sie 
unter der Zahl der schädigenden Momente, die während einer Opera- 
tion auf uneröffnete Herde unheilvollen Einfloß ausüben können, 
doch nicht ganz hinten anstellen. Ein Ersatz des Meißels durch andere 
Instrumente ist aber nicht möglich und die Gefahr wird durch 
die zum Ersatz empfohlenen Instrumente wohl kaum verringert 
Wir können also lediglich bei der Anwendung des Meißels größt- 
mögliche Vorsicht beobachten und da ist vor allem vor „forschem'' 
Operieren zu warnen. Je größer und dicker das abzumeißelnde 
Knochenstück, um so stärker muß die aufzuwendende Kraft 
sein, während flache Schalen sich auch bei hartem Knochen, 
gute Technik vorausgesetzt, mit verhältnismäßig schwachen 
Hammerschlägen ablösen lassen. Deshalb möchte ich auch nicht 
von der Gewohnheit der S oh wartz eschen Schule abgehen, 
die Knochenstücke mit dem Meißel ganz abzuschneiden und nicht 
abzubrechen, wie es Heine empfiehlt, da man bei letzterer 
Methode allzu leicht in Versuchung kommt, tief in den Knochen 
hineinzumeißeln und das Instrument als Keil statt als schneiden- 
des Werkzeug wirken zu lassen. 

Damit wäre aber so ziemlich alles erschöpft, was wir bis 
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jetzt zur Vermeidung der postoperativen Meningitis tun können, 
nnd es gehörte ein allzu starker Optimismus dazu, anzunehmen, 
daß man damit gegen solche Vorkommnisse in der Zukunft ge- 
siohert sei. Hoffnungsvoller dttrften wir der postoperativen Me- 
ningitis gegenüberstehen, falls es möglich w&re, derselben nach 
ihrem Manifestwerden operativ beizukommen. In der neuesten 
Zeit beginnt man ja allmählich den Standpunkt zu verlassen, 
jede meningeale Infektion als absolut tödlich anzusehen, und 
einzelne schöne Erfolge durch kühnes operatives Vorgehen hat 
die otiatrisohe Literatur bereits aufzuweisen. Theoretisch w&re 
es schon denkbar, daß auch in manchen unserer Fälle ein schleu- 
niges Eingehen auf den Infektionsheird, sobald die ersten meningiti- 
schen Symptome sich zeigten, den Nachschub von Infektions- 
material hätte verhindern können, und daß die Meningitis dann 
zur Heilung gekommen wäre. Die Schwierigkeiten, die sich 
praktisch diesem Vorgehen in den Weg stellen, sind aber nicht 
unbedeutend. Es wird hier bei der meist versteckten Lage, der 
Unsicherheit, den Sitz der vorliegenden Erkrankung überhaupt 
zu erkennen^ mehr einem glücklichen Zufall zu verdanken sein, 
wenn der Herd überhaupt gefunden wird. Selbst dann, wenn 
dies gelungen wäre, dürfte in vielen der mitgeteilten Fälle 
bei der hohen Virulenz, die offenbar den ursächlichen Keimen 
innewohnte und die sich in dem raschen Verlaufe zeigte, die 
Aussicht auf den Erfolg der Operation sehr gering gewesen sein. 
Eher könnte man in dem Latenzstadium zwischen Operation und 
dem Einsetzen deutlicher meningitischer Symptome hoffen, die 
Entstehung der Infektion noch hintanzuhalten. Falls nach dem 
ersten Eingriff Symptome bestehen bleiben oder auftreten, die 
auf eine noch vorliegende Komplikation hindeuten, so wäre 
schleunigste Revision der Wundhöhle, genauestes Absuchen der- 
selben nach verdächtigen kariösen Stellen und Fisteln, eventuell 
deren Weiterverfolgung am Platze und es könnte auf diese Weise 
in günstig liegenden Fällen vielleicht manchmal noch gelingen, 
den versteckten Eiterherd rechtzeitig zu eröffnen. Wenn nach 
der Operation deutliche Labyrinthsymptome sich zeigen oder 
bereits vorhanden gewesene noch zunehmen, darf man wohl 
auch vor einer Labyrintheröffnung nicht zurückschrecken. 

Ich glaube nun allerdings nicht, das es oft gelingen wird, 
den letalen Ausgang auf diesem Wege zu verhüten, ich glaube 
auch nicht, daß man sich oft entschließen wird, nach dem Auf- 
treten der Meningitis noch einen Operationsversuch zu unter- 
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nehmen. leb veramte, daß nicht viele Operateure die Neignng 
haben werden, einer onglttcklich verlaufenen Operation eine 
weitere, die so wenig Aussicht auf Erfolg hoffen läßt, folgen 
KU lassen. Aber der Yersneh wäre vielleicht doch manchmal 
KU rechtfertigen, da er die einzige Möglichkeit bietet, den dem 
Tode geweihten Patienten noch zu retten. 

Wir sehen, es ist kein erfreuliches Bild, das sich bei der 
bisherigen Betrachtung entrollt hat, und es liegt daher nahe, 
auf die Frage einzugehen, ob angesichts dieser Gefahr, die 
schließlich bei allen Operationen wegen chronischer Eiternng 
droht, eine größere Zurückhaltung in den Entschlüssen zu opera- 
tiven Maßnahmen geboten sein dürfte. Diese Frage, die flir die 
praktische Otologie von einschneidender Bedeutung ist, will ich 
mich nicht vermessen, auf Grund der angeführten Zusammea- 
stellung definitiv zu lösen, dafür reicht das vorhandene Material 
nicht aus. Zunächst können wir uns über die Größe der Gefahr 
kein richtiges Bild machen, da wir über die Häufigkeit des Vor- 
kommens kaum eine genauere Übersicht gewinnen können. Die 
in der Literatur gefundenen Fälle stellen sicherlich nur einen 
kleinen Teil der tatsächlich vorgekommenen dar, da offenbar 
keine große Neigung bestand, solche ungünstigen Operations- 
resultate zu veröffentlichen. Es ist bemerkenswert, daß fast 
das ganze Material, das ich bei Durchsicht der Literatur finden 
konnte aus klinischen Berichten stammt, die sämtliche zu dem 
Thema in Beziehung stehenden Fälle eines gewissen Zeitab- 
schnittes umfassen. Deshalb finden wir auch eine so große 
Anzahl von Berichten aus der Hallenser Klinik, die allein even- 
tuell zu einer Berechnung der Häufigkeit herangezogen werden 
könnten, da hier eine Vergleichung mit der absoluten und rela- 
tiven Operationsziffer möglich wäre. Aber auch aus einer sol- 
chen Berechnung würde sich kein klares Bild der tatsächlichen 
Verhältnisse ergeben, da die Art der Erkrankungen ebenfalls 
.nicht außer Acht gelassen werden dürfte. Es müste also eigent- 
lich die Zahl der mit Labyrintherkrankungen und tiefen extra- 
duralen Eiterungen komplicierten Fälle die nach der Operation 
geheilt sind, unter dem gesamten Material ermittelt werden, 
dann aber auch die ohne Operation infolge der gleichen Ursachen 
an Meningitis gestorbenen dagegengehalten werden. Ich glaube 
nicht, daß eine unter solchen Gesichtspunkten vorgenommene 
Betrachtung zur Bejahung obiger Frage führen wird. 

Wir werden eher zur Erkenntnis kommen müssen, daß auch 
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die gesammelten Fälle mehr die Gefährlichkeit der chroni- 
schen Eiterung als die Gefährlichkeit der Operation beweisen. 
Vor allem ist zu bedenken, daß in den genannten Fällen 
mit ganz wenigen Ausnahmen eine Heilang ohne Operation 
mit Sicherheit ausgeschlossen gewesen wäre, und daß die 
Patienten in steter Gefahr einer Meningitis schwebten, die schließ- 
lich ohne weitere Ursache frtlher oder später doch eingetreten 
wäre. Wenn zur Entstehung der Meningitis gerade die Opera- 
tion den Anlaß gab, so ist das ein höchst unglückliches und 
bedauerliches Ereignis, das darf uns aber nicht veranlassen, Fälle 
die noch zu retten sind, in Zukunft ohne therapeutische Versuche 
einfach ihrem Schicksal zu überlassen. Wenn daher eine Ände- 
rung in unseren Indikationen zur Total aufm eißlung eintreten 
sollte, so könnte dies eher im Sinne einer Erweiterung der- 
selben, in einer Mahnung zu frühzeitiger Operation geschehen. 
Daß die Gefahr einer postoperativen Meningitis nur bei fortge- 
schrittener Erkrankung vorhanden ist, geht ja aus der Zusammen- 
stellung mit genügender Deutlichkeit hervor. Unsere nächste 
Aufgabe ist deshalb, durch rechtzeitiges Eingreifen dem Fort- 
schreiten der Erkrankung Einhalt zu tun, da wir gesehen, wie 
gefährlich der Prozeß wird, sobald er über die Grenzen des 
Mittelohrs hinausgeht und in die Tiefe dringt, und wie unsicher 
der Erfolg einer Operation in späteren Stadien ist. 

Daß wir durch frühzeitige Operation die Entstehung von 
Komplikationen zu verhüten imstande sind, ist doch wohl als 
festgestellt zu erachten. Der gefährlichste Moment bei der 
chronischen Otitis liegt in der Eiterverhaltung, das ist längst er- 
kannt. So lange eine Eiterung im Mittelohre besteht, kann 
eine Retention stets eintreten, es sei denn, daß in allen er- 
krankten Bäumen nach außen ungehinderter Abfluß besteht. 
Ist dies der Fall, so kann man auch eine etwa bestehende ober- 
flächliche Enochenerkrankung als ungefährlich betrachten, denn 
ein Fortschreiten der Erkrankung von hier aus in die Tiefe tritt 
eben nicht mehr ein, wenn nicht als begünstigendes Moment noch 
eine Eiterstauung hinzukommt. Eine solche kann nach einer 
regelrecht ausgeffthrten Totalaufmeißlung nicht mehr eintreten 
und dadurch wird zugleich die vollständige Heilung ermöglicht. 

Da ich gerade unter meinem eigenen Material oben einen 
Fall angeführt habe (Fall 4), der gegen diese Behauptung zu 
sprechen scheint, muß ich nochmals auf denselben zurückkommen. 
Es handelt sich um einen jungen Mann, der 1890 wegen Chole- 
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steatom total aufgemeißelt worden war und trotzdem im Jahre 1904, 
als er wegen Becidives ausgekratzt wurde, an einer, — wie sich 
bei der Sektion herausstellte, von einer Labyrintheiterung aus- 
gehenden, — postoperativen Meningitis starb. Hier ist also trotz 
der Totalaufmeißlung noph ein Weitersohreiten in das Labyrinth 
erfolgt, denn daß die Labyrintherkrankung bereits vor der ersten 
Operation bestanden habe und Jahre lang latent geblieben [sei, 
ist nicht wohl anzunehmen. Dieses Vorkommnis ist aber ein 
so seltenes, mir ist kein ähnlicher Fall bekannt, daß es wohl 
kaum gegen obigen Erfahrungssatz ins Gewicht fällt. Zudem 
ist die erste Operation im Jahre 1890 vorgenommen worden, 
zu welcher Zeit die Operationsmethode gerade erst bekannt 
wurde, sodaß diesem Falle die Erfahrungen und Verbesserungen, 
die bald aufkamen, insbesondere in bezug auf die Ausführung 
der Plastik, nicht mehr zugute gekommen sind. Bei der heutigen 
VervoUkommung der Technik wird, sachgemäße Nachbehand- 
lung vorausgesetzt, ein ähnliches Vorkommnis sich wohl kaum 
wieder ereignen. 

Eine Lehre können wir immerhin daraus ziehen, nämlich 
in bezug auf die Prognose bei allen chronischen Fällen, bei denen 
eine Labyrinthbeteiligung festgestellt oder auch nur vermutet wird, 
desgleichen bei solchen, die nur irgend ein verdächtiges Symp- 
tom zeigen, das mit einer Komplikation in Beziehung stehen 
könnte, die größte Zurückhaltung zu beobachten. Wenn man 
dann bei der Ausftthrung der Operation die größte Vorsicht sieh 
zui* Pflicht macht, so hat man alles getan, was in unserer Macht 
steht und braucht sich bei einem trotz alledem eintretenden un- 
glücklichen Ausgang keine Vorwürfe zu machen. Wer in 
der Nähe eines Pulverfasses eine brennende Lunte sieht wird, 
dieselbe wegreißen, selbst auf die Gefahr hin, daß im 
Moment des Wegreißens ein überspringender Funke die Explo- 
sion doch hervorruft. 



XIII. 

üeber ein charakteristisches Symptom der eitrigen 
Thrombose des sinns longitndinalis snperior. 

Von 

Prof. Gt. Gradenigro in Turin. 

Das Symptom einer eiterigen Thrombose des sinus longit 
sup., auf welehes ich hier die Aufmerksamkeit lenken möchte, 
besteht in dem Auftreten einer fluktuierenden schmerzhaften 
Schwellung in der Scheitelgegend und zwar in der Mittellinie, 
entsprechend einem der foramina emissaria Santorini, also im 
hinteren Teile der sutura sagittalis. Die Schwellung kann 
einfach Blut oder auch Eiter mit Granulationen enthalten. 

Die eiterige Thrombose des sinus loogitudinalis otogenen 
Ursprungs wird bei Autopsien ziemlich selten angetroffen, und 
zwar in jenen Fällen von otogener Thrombose des sinus sigmoi- 
deas, in welchen der Thrombus sich auf den Confluens sinuum 
erstreckt. 

Zuweilen ist die eiterige Thrombose auf den dem Eingange 
zum Confluens sinuum zunächst gelegenen Abschnitt des sinus 
longitndinalis beschränkt, andere Male dehnt sie sich auf die 
hintere Hälfte des sinus longitndinalis aus. Auf jeden Fall ist 
die Thrombose nur partial und verursacht gewöhnlich keine 
schon im Leben erkennbaren Symptome. 

Hessler hat in seinem Werke über die otogene Pyämie *) 
in welchem er alle bis zum Jahre 1895 bekannt gewordenen Beob- 
achtungen von otogener eiteriger Thrombose zu sammeln versuchte 
11 Fälle (auf 398 Beobachtungen) von eiteriger Thrombose des sinus 
longitudinalis konstatieren können. Bei Kontrollierung dieser An- 
gabe müssen jedoch 4 von diesen Fällen ausgeschlossen werden, in 
welchen nämlich der im sinus longitudinalis bei der Autopsie 

1) Die otogene Pyämie, Jena (Fischer) 1896. 
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vorgefandene Thrombus nicht infektiöser Natur war, außer- 
dem muß von den 7 übrig bleibenden Fällen auch der von 
Abercrombie eliminiert werden, weil nach Angabe dieses 
Autors der Thrombus des sinus lateralis sinister bloß den Anfang 
des oberen Blutleiters erreichte. Es bleiben demnach nur die 
folgenden 6 Beobachtungen, in welchen ^ wie es scheint, intra 
vitam, gar kein eine Läsion des sinus longitudinalis charakterisie- 
rendes Symptom konstatiert werden konnte. 

Weil. (De rinflammation des Sinus c^r^brauz, 1856). 22 Jahre alter 
Mann. Chronische; eiterige Mittelohrentzündung auf der rechten Seite. Eite- 
riger Thrombus im rechten lateralen und im oberen longitudinalen Blut- 
leiter. Caries. 

F. Allport (Purnlent Brains deposits and Phlebitis, a. Thrombosis of 
the cerebral veins and sinus, following ear disease. 1892.) 

I. Fall. 23 Jahr alter Mann. Acute eiterige rechtsseitige Otitis. Keine 
Schwellung, nur SchmerzhaftijEkeit in der Warzenfortsatzgegend. Die 
operative Eröfbung des Antrum ließ keinen £iter erkennen. Bei der Autopsie 
wurde Thrombose des sinus longitudinalis und des sinus petrosus superior, 
rechts, Abszess im Kleinhirn und Meningitis nachgewiesen. Es schien auch 
eiterige Thrombose des rechten sinus lateralis bestanden zu haben, weil nach 
dem kurzen Berichte, den Hess 1er über den Fall gab, Caries an der hinteren 
Seite der Warzengegend (sinus sigmoideus?) vorhanden gewesen ist. 

IL Fall Allport. Ibidem. 

Frau, mit eiteriger acuter rechtsseitiger Otitis. Eiterige Thrombose 
des Sinns transversus und longitudinalis. Caries des sulcus sigmoideus. 
Leptomeningitis 

Knapp (Zeitschr. f. Ohrenheilk. XXIV, p. 161). 

25 Jahr alte Frau, eiterige acute Otitis auf der rechten Seite. Ent- 
zündung des Warzenfortsatzes . Kopfweh, Entzündung der Sehnervenpapille. 
Aphasie, Somnolenz, kein Fieber. Bei der Autopsie wurde ein vereiterter 
Thrombus im oberen Teile des sinus sigmoideus nachgewiesen, der sich in 
den sinus longitudinalis und in den linken lateralen Sinus fortsetzte. 
Thrombose der vena jugularis interna, gleichfalls links. Absceß im Gehirne 
und im Kleinhirne. 

Jansen. Archiv für Ohrenheilkunde. XXXV. p. 285. 

26 Jahr alter Mann. Rechtsseitige eiterige acute Mittelohrentzündung. 
Nystagmus, Pupille rechts enger als links. Entzündung der Sehnervenpapille. 
Kopfweh, spinale Schmerzen, extra duraler Abscess um den Sinus herum. 
Eiterig zerfallener Thrombus im hinteren Teile des sinus longitudinalis 
superior, der sich rechts in den sinus lateralis bis 2 cm weit zum foramen 
jugulare hin erstreckt. In den linksseitigen sinus lateralis reicht die Eite- 
rung nicht hinein; es war derselbe gegen den sagittalen Blutleiter durch 
einen festen etwa 1 cm langen Thrombus geschlossen. Leptomeningitis.. 

Den von Hessler zitierten Fällen sind noeh die folgenden 
hinzuzufügen: 

De Garli. I. Fall. (Archivio Ital. di Otologia e Laringologia. XV. 
p. 449). 

23 Jahr alter Mann. Rechtsseitige eiterige chronische Mittelohrent- 
zündung. Während des Militärdienstes litt P. an Malariafieber. Seit 20 Tagen 
war Fieber mit pyämischem Charakter vorhanden, außerdem intensiver Kopf- 
schmerz. Die Warzengegend bot nichts abnormes dar, das Trommelfell 
war zerstört, die Schleimhaut der Paukenhöhle gerötet Eiterung fehlte. 
Entzündung der Sehnervenpapille. Steifheit des Nackens. Extraduraler 
Absceß um den sinus sigmoideus herum. Eiterige Thrombose des sinus 
lateralis, der eröffnet wurde. Unterbindung der jugularis interna, die leer 
war. Fortbestehen des Fiebers von pyämischem Charakter. Tod. 
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Bei der Autopsie sah man eiterige Thrombose des sinus lateralis auf 
der rechten Seite, die sich auf den confluens sinuum und auf den sinus 
longitudinalis superior bis auf eine gewiße nicht näher angegebene Strecke 
fortsetzte. 

Der sinus lateralis sinister war normal. 

Intra vitam konnte gar keine abnorme Dilatation der Gefäße des be- 
haarten Kopfes erkannt werden. 

Hölscher (Archiv für Ohrenheilkunde. Bd. 52. p. 110). 

21 Jahr alter Mann. Rechtsseitige chronische Mittelohrentzündung. P. 
zeigte die Symptome einer eiterigen Thrombose des rechtsseitigen .. sinus 
lateralis und wurde successiv 5 mal operiert, bei Ghlorofoito — oder Äther- 
narkose. Es war ein eiteriger Thrombus unterhalb des foramen mastoi- 
deum vorhanden. Die jugularis interna war an der Stelle der Ligatur ge- 
sund. Bei der Autopsie sah man, daß die eiterige Thrombose weit ausge- 
breitet war, und zwar bis in den confluens sinuum, in den sinus longitudi- 
nalis superior und in die Venen der convexen Seite des Gehirnes usw. 

Auch ich habe einen Fall von eiteriger Thrombose beob- 
achtet, die sich auf den hinteren Teil des sinus longitudinalis 
ausdehnte. 

C. Agostino, 49 Jahr alt. Es scheint, daß die eiterige Thrombose 
anfangs auf der oberen Bulbus der rechtsseitigen jugularis beschränkt war. 
Es konnte intra vitam die Paralyse der rechtsseitigen chorda yocalis und des 
m. trapezius und sterno-cleido mastoideus, ferner eine Parese der gleichseitigen 
Hälfte des weichen Gaumens erkannt werden. Bei der Autopsie fand man 
eiterige Thrombose des rechtsseitigen sinus lateralis, die sich eine Strecke 
weit in den sinus longitudinalis fortsetzte. Klinische Symptome einer Aus- 
dehnung des Thrombus in den sinus longitudinalis sup. sind nie vorhanden. 

Neben diesen Beobachtungen sind in der Literatur noch 
andere verzeichnet, in welchen bestimmte Symptome darauf 
zu deuten scheinen, daß eine eiterige Thrombose des sinus 
longitudinalis sup. vorhanden war. 

Sehr kompliziert ist der folgende Fall von Richter, weil 
gleichzeitig mehrere Sinus von der Thrombose befallen waren 
und deshalb das vorhanden gewesene Symptom (ödematöse 
Schwellung des Gesichtes und des Halses) nicht einig und allein 
auf eine Thrombose des sinus longitudinalis sup. bezogen werden 
konnte. 

Richter (Berl. klinische Wochenschr. 1884. No. 6). 

62 Jahr alte Frau. Rechtsseitige chronische eiterige Mittelrohrent- 
zündnng. Parese des n. facialis auf der rechten Seite. Erbrechen. Schwel- 
lung der Augenlider, des Gesichtes, des Halses (der behaarten Kopfhaut?) 
Myosis, Kopfweh, Sopor. Eiterige Thrombose der hinteren Hälfte des sinus 
longitudinalis und der sinus transversi. Die beiden venae jugulares waren 
frei. Der sinus cavernosus und die rechtsseitige vena ophtalnalica waren 
thrombosiert. 

Lermoyez beobachtete einmal die Dilatation der Venen 
behaarten Kopfhaut und er hält diese Erscheinung als charakte- 
stisch für eine eiterige . Thrombose des sinus longitudinalis. 

Lermoyez, (Annales des maladies de Toreille, du nez et du larynx, 
1897, p. 497). 

30 Jahr alte Frau. Rechtsseitige chronische Otorrhöe, extraduraler 
Abscess, eiternde Thrombophlebitis des sinus lateralis rechts, des oberen 
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Bulbus und der Vena jugularis interna, des sinus lateralis links, des sinas 
rectus und des sinus foniätudinalis superior. Dieser letztere Sinus war bis 
zur Einmündung der großen Venen von Trolard thrombosiert. Der vordere 
Abschnitt desselben war normal. Normal waren auch der sinus petrosus 
superior und inferior auf der rechten Seite. Es war bei P. außerdem eine 
beträchtliche Erweiterung der Venen der behaarten Kopfhaut vorhanden, 
die in eminenter Weise sich kundgab nach der Entfernung der Haare, 
welche zur Vorbereitung eines operativen Eingriffes vorgenommen wurde. 
Die Erweiterung der Venen schreibt Lermoyez der Stase in der collate- 
ralen Zirkulation des Venenblutes zu, welche im Gefolge der Undurch- 
gftngigkeit des sinus longitudinalis superior sich ausbildete. 

Der von mir beobaehtete Fall steht, soviel mir bekannt, 

isoliert in der Literatur, obwohl er Analogien mit einer von 

De Carli gemachten Beobaohtung (und zwar der zweiten von 

ihm publizierten) aufweist. 

Rechtsseitige acute Mittelohrentzündung bei einer 
schwangeren Frau. Mastoiditis mit subperiostalem Abs- 
cesse. Schmerzhafte Schwellungdes Vorderkopfes, ödem der 
Stirngegend und der Lider. Eiterige Thrombose des rechten 
lateralen unddejs sinus longitudinalis superior. Leptomenin- 
gitis. Tod. 

0. Maria, 31 Jahre alte B&uerin. Die Anamnese ließ bezüglich der 
Vergangenheit der Kranken nichts Besonderes ermitteln, abgesehen von dem 
malarischen Fieber, an welchem sie in ihrem 25. Jahre wilhrend der Arbei- 
ten an Reisfeldern litt. Patientin heiratete in ihrem 27. Jahre. Drei Monate 
nach der Verheiratung abortierte sie; später, d. h. ungefähr ein Jabr 
nach der Mißgeburt gebar sie ein Kind, das gesund und starlc lebt. Sie hatte 
dann nochmals eine Mißgeburt, und im April 1904, ein anderes Kind, das 
auch gegenwärtig noch gesund ist. Ungefähr 1 5 Tage vor der letzten Geburt, 
d. h. im Beginne des Monats April 11)04 trat bei Patientin eine rechtsseitige 
akute Mittelohrentzündung mit heftigen Schmerzen am Ohre und auf der rech- 
ten Seite des Kopfes, ohne Eiterung im Gehörgange auf. Bald entstand eine 
schmerzhafte Schwellung, der entsprechend die Haut gerötet war, hinter dem 
rechten Ohre, welche nach der Beschreibung der Patientin wahrscheinlich 
durch einen subperiostalen Abszeß des Warzenfortsatzes verursacht war; es 
wurde derselbe nicht eröffnet und ist bloß in verschiedener Weise, haupt- 
sächlich mit Salben , lokal behandelt worden. Der Abszeß . eröffiiete sich 
später spontan nach außen, und es bildete sich eine fistulöse ÖfTnung, welche 
noch zur Zeit des Eintretens der Patientin in die Klinik bestand, von der- 
selben wird noch im Folgenden die Rede sein. Nach Entleerung der Eiter- 
ansammlung, welche hinter dem Warzenfortsatze vorhanden war, hörten die 
Schmerzen auf. Kurze Zeit nachher entstand eine namentlich bei 
Druck schmerzhafte, deutlich fluktuierende Schwellung, die 
aber auch der Sitz einer kontinuierlichen drücken-den Schmerz- 
empfindung war, in der Scheitelgegend. Nach und nach traten in- 
tensive Kopfschmerzen auf, wegen welcher Patientin sich entschloß, unsere 
Klinik aufzusuchen. 

Status praesens beim Eintritte in unsere Klinik (6. Juli 1904): 

Patientin, schlecht genährt, blaß, bietet den Anblick einer schwer kran- 
ken Person Wir richteten unsere Aufmerksamkeit namentlich auf zwei Um- 
stände: das Leiden am rechten Ohre und die Schwellung in der Scheitel- 
gegend. 

Nach unten und etwas nach vorn von der Spitze des Warzenfortsatzes, 
rechts, war die Haut gerötet, und aus einer kleinen, von Granulationen um- 
geben Öffnung kam bei geringem Drucke breiiger Eiter hervor. Bei der Son- 
dierung konnte man erkennen, daß der Fistelgang nach oben und etwas nach 
hinten sich ungefähr 3 cm weit erstreckte, daß aber nirgends Knochen ent- 
blößt war. Der Gehörgang zeigte sich weit und enthielt keinen Eiter, das 
Trommelfell nicht perforiert, aber glanzlos. Die Hörschärfe war normal. 
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Nasen- und Rachenhöhlenbefund negativ, ebenso der des linken Ohres. Die. 
Zunge dagegen zeigte ein gesprenkeltes Aussehen (Lingua geographica). Syphi- 
litische Alterationen fehlten an der Schleimhaut der Wangen, des Rachens 
und an der Eörperhaut. Am Halse fahlte man auf beiden Seiten vergrößerte 
Lymphdrüsen; ein kleines Ganglion war auch links in der Gegend der Epi- 
trochlea vorhanden. 

Die Schwellung am Scheitel saß in der Nähe der Medianlinie, etwas 
mehr nach rechts, entsprechend dem hinteren Teile der Sutura parietalis; 
sie hatte die Größe einer halben Nuß, war rundlich und von unveränderter 
Haat bedeckt, weich und fluktuierend, äußerst schmerzhaft bei Berührung 
und auch spontan, so daß die Kranke in der Nacht nicht schlafen konnte. 

Wir dachten zuerst an ein erweichtes Gumma der Seitenwandbeine 
wegen der zweimaligen Mißgeburten, des Vorhandenseins der vergrößerten 
Lymphdrüsen an den genannten Stellen, der Persistenz von heftigen Kopf- 
schmerzen, namentlich nachts und wegen des negativen Resultats der An- 
wendung der gewöhnlichen antineuralgischen Mittel. 

Vielleicht hätte die Kranke, wenn man die Diagnose sofort auf Throm- 
bose des Sinus longitudinalis super, gestellt hätte, durch einen prompten 
operativen Eingriff gerettet werden können. 

In dem Zweifel, daß es sich um Syphilis handeln könnte, gaben wir 
große Dosen von Jodkali mehrere Tage hindurch; es wurde dasselbe voll- 
kommen gut vertragen, hatte aber keinen wesentlichen Einfluß auf die 
Schmerzen. Die Schwellung am Scheitel nahm unterdessen zu und umgab 
sich mit einem ödematösen Hofe. Das Odem breitete sich rasch auf die 
Stimgegend und auf die Lider beider Augen aus, was wegen des reichen 
Haarwuchses nicht sofort wahrgenommen werden konnte. Die Pupillen waren 
jedoch normal, und es bestanden keine Läsionen am Augenhintergrunde; 
auch das zentrale und periphere Nervensystem zeigte gar keine Alterationen. 

Gleichzeitig mit der Verschlimmerung der Symptome i am Kopfe hörte 
der Ausfluß des Eiters aus dem Fistelgange am Warzenfortsatze auf und 
die Fistel schloß sich bald spontan vollständig, obwohl wir sie offen zu er- 
halten uns anstrebten 

Die Temperatur, welche in den ersten Tagen abends 37,5—37,8® be- 
trug, stieg (in der Achselhöhle) auf 3S® am 10. Juli. 

Es wurde die Verabreichung von Jodkali eingestellt und ein operativer 
Eingriff beschlossen, der auch am 11. Juli ausgeführt worden ist. 

Morphin-Chloroformnarkose. Es wurde an der Stelle der Schwellung am 
Scheitel ein Kreuzschnitt gemacht. Man traf Eiter und Granulationen an; 
den Grund des Sackes bildete die Galea aponeurotica und war mit Granu- 
lationen bedeckt, welche sorgfältigst ausgekratzt worden sind. Bei der Son- 
denuntersuchung konnte kein entblößter Knochen nachgewiesen werden. Tam- 
ponierung. Die Operation wurde ganz gut vertragen; sie modificierte jedoch 
nicht im mindesten die Setimerzen im Kopfe, welche wie früher andauerten, 
namentlich an der Operationsstelle. Während der folgenden Nachbehandlung 
konnte bei genauer Untersuchung des Grundes der Operationsstelle Eiter er- 
kannt werden, welche aus einer ganz kleinen Öffnung in der Galea aponeu- 
rotica hervorquoll. Mittelst der Sonäe, welche nur schwer vordrang, konsta- 
tierte man das Vorhandensein von cariösem Knochen. 
II. Operation (19. Juli). 

Morphin-Chloroformnarkose : Nach Divarikation und Fixierung mit Ha- 
ken der von Weichteilen bestehenden Lappen, welche bei der ersten Opera- 
tion gebildet worden sind, schnitten wir das Periost ein und hoben es in die 
Höhe. Hierdurch wurde ein Knochen ab schnitt von der Größe eines Zwei- 
frankstückes bloßgelegt, in der Mittellinie, etwas nach rechts, im hinteren 
Teile der Sutura sagittalis, der mit schwärzlichen Granulationen bedeckt 
war. Der Knochen war cariös und die Sonde penetrierte an der hinteren 
Peripherie und etwas rechts von der bloßgelegten Zone, durch eine Fistel- 
öffnung hindurch, in die Schädelhöhle. Mittelst des Hohlmeißel und Knochen- 
zange entfernten wir den erkrankten Knochen; der untenliegende Teil der 
Dura mater war cirkulär, entsprechend der Größe des erkrankten Knochen- 
teiles, granulierend. Zentral in der Dura mater gewahrte man eine Öffnung, 
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durch welche hindurch man mit der Sonde von links nach rechts und ein 
wenig von hinten nach vorn vordringen konnte. Bei der Sondierung trat 
reichlicher breiiger Eiter hervor. Längs der gefurchten Sonde wurde die 
verdickte Dura mater eingeschnitten und man erkannte, daß die Fistelöffnung 
in den blutleeren Sinus longitudinalis superior fahrte. Dieser war von einem 
blutroten Thrombus eingenommen, den wir nicht entfernten, hauptsächlich 
weil die Kranke keine pyämischen Symptome aufwies. Hingegen wurde mit 
der Scheere von der äußeren Wand des Sinus ein großer Teil entfernt und 
schließlich tamponiert. 

Die Narkose verlief während der Operation ganz gut, am Schlüsse der- 
selben jedoch erbrach die Kranke eine grünliche Flüssigkeit, welche zum 
Teil in die Atmungswege zurückfloß, so daß die Atmung oberflächlich und 
auch der Puls kleiner wurde. Nachdem aber Mund- und Rachenhöhle mit 
Gazetamponen wiederholt gereinigt, die Zunge rhythmisch hervorgezogen und 
zwei Injektionen mit Coffein gemacht worden sind, erholte sich die Kranke 
und es zeigten sich auch successiv gar keine Symptome von Seite der Bron- 
chien oder der Lungen. 

In den folgenden Tagen verschlimmerte sich der Zustand der Kranken ; 
die Kopfschmerzen wurden immer intensiver, die Temperatur war fast kon- 
stant 39,5 — 40 ^, und es traten deutliche Symptome von Meningitis auf (Steif- 
heit des Nackens und der Wirbelsäule, Kemigsches Symptom, Herzschwäche, 
Trägheit der Pupillenreaktion, und schließlich Delirien). 

Rachicentese (22. Juli). Es wurden ungefähr 20 ccm gleichmäßig trüber 
Flüssigkeit entleert, deren Bodensatz gesammelt und zu Kulturen verwendet 
wurde. 

Am 24. Juli machten wir eine zweite Punktur, wobei ungefähr 25 ccm 
einer Flüssigkeit gewonnen wurden, die concentrierter und trüber war als die 
bei der ersten Operation entleerte. 

Am 28. Juli starb die Kranke in comatösem Zustande unter meningi- 
tischen Erscheinungen, die immer deutlicher sich kundgaben. 

Nekroskopie (29. Juli 1904). 

Skeletbau regelmäßig. Am knöchernen Schädel war eine Continnitäts- 
trennung vorbanden im hinteren Teile der Sutura sagittalis, in der Ausdeh- 
nung von ungefähr 3 cm. Die Dura mater adhärierte an den Rändern der 
Continuitätstrennung, welche im Knochen sich vorfand, an der inneren 
Knochentafel, und war entsprechend der Größe jener Continuitätstrennung 
mit Granulationen, Pseudomembranen und Eiter bedeckt. Das Lumen des 
Sinus longitudinalis war frei im vorderen Teile bis in die Nähe der Läsion; 
von hier an aber enthielt derselbe einen eitrigen Thrombus bis zum Con- 
fluens sinuum, und in einer gewissen Ausdehnung fehlte die äußere Wand 
des Sinus; der Thrombus erstreckte sich auf den ganzen rechten lateralen 
Sinus und ungefähr auf die Hälfte des linken lateralen. 

Die Sinus petrosi und die anderen Sinus der Dura mater beider Seiten 
waren normal, ebenso auch die beiden Venae jugulares. Im oberen Teile des 
rephtsseitigen Sulcus sigmoideus, und zwar in der Nähe des von ihm gebil- 
deten Knies befand sich ein ovaler Defekt, mit dem größten Durchmesser von 
1 V2 cm in der Richtung des Sulcus, durch welche hindurch die Sonde in einige 
vereiterte Zellen des Warzenfortsatzes eindrang. Die Pachymeningitis der 
Dura des Sinus entsprach zum Teil den genanntem cariösen Knochendefekte. 

Eitrige diffuse Leptomeningitis. Die anderen Organe waren gesund, 
abgesehen von pleuritischen Adhäsionen rechts, namentlich entsprechend dem 
oberen Lappen der Lunge 

Untersuchung des rechten Schläfenbeins. 
Am Sulcus sigmoideus die erwähnten Läsionen. Trommelfell, Pauken- 
höhle und auch die Vestibularwand derselben normal, das Antrum gleich- 
falls gesund und commuoiciert nicht mit denjenigen hinteren Zellen des 
Warzenfortsatzes, welche dem erodierten Teile des Sinus anliegen. 

Es ist in unserem Falle die eiterige Thrombose des rechts- 
seitigen Sulcus sigmoideus, die consecutiv nach einer akuten 
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Mastoiditis mit Erosion des Sulcus sigmoidens aufgetreten ist 
und die Thrombose des hinteren Abschnittes des Sinus longitu- 
dinalis super, verursacht hat, intravitam vollständig latent 
geblieben. Nur die Thrombose des Sinus longitudinalis hatte sich 
manifestiert, und zwar durch die Scheitelschwellung, die cha- 
rakteristisch ist, weil sie von einem in dieser Region konstanten 
anatomischen Factum, d. h. von der Anwesenheit eines Emissa- 
rium Santorini abhängig ist. 

Analog unserem Falle, obwohl von demselben in vielen Be- 
ziehungen abweichend, ist eine von De Garli (IL Fall, Atti 
della Clinica otojatrica di Roma 1904, p. 18) gemachte Beob- 
achtung. 

37 Jahre alter Mann. Vor 3 Jahren schwere Malariainfektion. Links 
seit ungefähr 2 Jahren eiterige Otitis. Kopfschmerz, Parese des Facialis 
rechts, Entzündung der Papille auf beiden Seiten. Bei der Operation traf 
man auf der linken Seite einen extraduralen Abszeß um den Sinus herum. 
Der thrombosierte Sious lateralis wurde eröffiaet und tamponiert. Am 3. Tage 
wieder intensives Kopfweh, und es trat Schwellung am Scheitel auf, von der 
Größe einer Nuß, fluktuierend, an der Basis von infiltrierten Gewebe um- 
geben. Abends mäßiges Fieber (38^). Später: Parese im unteren Teile des 
Gesichtes links, vollständige Monoplegie der linken oberen, und Parese der 
unteren Extremität derselben Seite, die als Kompressionserscheinungen auf- 
gefaßt worden sind, weil sie am nächsten Tage nicht mehr vorhanden waren. 
Bei Incision der Schwellung trat bloß reichliches Blut aus einem Emissarium 
Santorini hervor, und es mußte deshalb tamponiert werden (Hämatom oder 
Venendilatation?). Es war weder Schwellung des Gesichtes, noch Turgescenz 
der Venen vorhanden. Bei der Autopsie fand man phlebitische Thrombose 
des linksseitigen Sinus lateralis, die sich auf den Sinus longitudinalis sup. 
(in nicht genau vom Verfasser bestimmter Ausdehnung) fortsetzte. Eiterige 
Leptomeningitis. Die Parese der Extremitäten dürfte durch das Bestehen 
eines Eiterherdes in der Gegend der Circonvolutio pararolandica auf der 
rechten Seite erklärt werden. 

Der Sitz des Hämatoms im Falle von De Carli war iden- 
tisch mit dem des Abszesses in unserer Beobachtung und ent- 
sprach dem Emissarium Santorini, das durch das Foramen pa- 
rietale austritt. 

Das Auftreten einer Schwellung an dieser Gegend 
muß also als charakteristisch für eine Thrombose 
des Sinus longitudinalis superior angesehen werden. 
Der Schwellung (einfache Venendilatation, Hämatom oder Abs- 
zeß) kann sich eine Erweiterung der Venen (Lermoyezsches 
Symptom), ferner Ödem des behaarten Kopfes, der Stirn und 
der Lider hinzugesellen. 

Weitere Beobachtungen werden darüber aufklären, warum 
diese Symptome bloß in gewissen Fällen beobachtet werden. 
Vielleicht hängt dies von der Variabilität der Beziehungen ab, 
welche in den einzelnen Fällen zwischen der venösen Cirkulation 
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des behaarten Kopfes und dem Blutzuilasse zum Sinus longitn- 
dinalis besteht. Möglich ist auch, daß die Seltenheit des Vor- 
kommens jener Symptome bloß eine scheinbare und nur dem Um- 
stände zuzuschreiben ist, daß man bis jetzt derselben nicht in 
methodischer Weise Aufmerksamkeit schenkte. 

Jedenfalls muß ein jedes neue Kennzeichen, das zur Dia- 
gnose beitragen und dem Operateur bei den endokraniellen Kom- 
plikationen der Ohrentzttndungen zu Gute kommen kann, in 
ernster Weise berücksichtigt werden. 

Unter 12 Fällen von eiteriger Thrombose des Sinus longitu- 
dinalis superior, welche in dieser Arbeit citiert werden, war 10 mal 
der Sinus lateralis rechts erkrankt. Diese augenfällige Prävaleaz 
der Erkrankung des Sinus auf der rechten Seite hängt ohne 
Zweifel von dem bekannten Umstände ab, daß der Sinus longi- 
tudinalis superior oft direkt in den rechten Sinus lateralis aus- 
mündet. Hingegen scheint für die Entstehung der gedachten, 
selten auftretenden Komplikation der Umstand, ob die eiterige 
Mittelohrentzündung, welche ja die Ursache der Thrombose ist, 
eine akute oder chronische ist, nicht von Wichtigkeit zu sein. In 
den angeführten Fällen war die Ohrerkrankung 7 mal chronisch, 
5 mal hatte sie einen akuten oder subakuten Verlauf. In fast 
allen trat der Tod infolge einer diffusen eiterigen Leptomenin- 
gitis ein. 



XIV. 
Ein Fall voq aknten otitischen Schläfenlappenabszess 

(induziert dureh Otitis media suppurativa acuta arteficialis. 
Einiges zui Statistik der otitisohen Hirnabszesse). 

Von 

Dr. Th« Heimann in Warschau. 
Willkürlich hervorgerufene Krankheiten des Gehörorgans in 
Form von Verbrennungen, Verätzungen oder direkter Traumen 
durch verschiedene scharfe und stumpfe Körper bilden leider bei 
uns zu Lande unter der militärpflichtigen Jugend ein sehr häu- 
figes Ereignis. Als ich noch im hiesigen Militärhospital die 
Ohrenabteilung leitete, hatte ich anfangs Gelegenheit, sehr viele 
solcher Fälle zu beobachten. — Mit der Zeit ist es mir aber ge- 
lungen, dieses verbrecherische Handeln aufs Minimum zu be- 
schränken. Wie es scheint, sind aber in den letzteren Jahren, 
hauptsächlich aber seit dem russisch-japanischen Kriege, arte- 
ficielle Ohrenkrankheiten unter den Militärpflichtigen wieder sehr 
häufig geworden. Obgleich ich schon mehrere Jahre aus dem 
Dienst geschieden bin, nötigt mich zu obigem Schluß die wach- 
sende Zahl der arteficiell hervorgerufenen Ohrenkrankheiten, die 
ich in meiner Privatpraxis zur Behandlung bekomme. Während 
ich in den frfiheren Jahren höchstens zwei bis drei solcher Fälle 
jährlich beobachtete, behandelte ich im Jahre 1904, und zwar von 
Oktober bis Ende Dezember 14 Fälle arteficiell entstandener 
Ohrenkrankheiten, darunter 2 Fälle von unheilbarer Facialispara- 
lyse, 2 Fälle von totaler labyrinthärer Taubheit mit schweren 
Gleichgewichtsstörungen, die mehrere Monate anhielten und Zer- 
störung der Paukenhöhlen, und ein Fall von akuter Nekrose des 
Warzenfortsatzes mit nachfolgendem Hirnabszeß. Den letzteren 
tibergebe ich der Öffentlichkeit, da es der zweite ähnliche Fall 
ist, den ich in der mir zugänglichen Literatur fand. Den ersten 
Fall beschrieb Grubert im Jahre 1891, sein Verlauf war letal; 
der meinige endigte mit vollständiger Genesung. 
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Ende Oktober t9U4 betachte ich den 21 jihrigeD A. A^ der seit 6 Wochen 
AD einer rechtsieitigen Otorrhoe litt Anfang! erklärte mir der Kranke, dai^ 
ihm die Ursache des Leidens unbekannt war, später aber gesbuid er, daß 
sich das Ohrenieiden nach Hereingießen einer itsenden Flfissigkeit in den 
äußeren Gehörkanal entwickelte Ich fand hinter nnd über der rechten Ohr- 
Boschel eine tanbeneigroße, flnktnierende Geschwulst, bedeckt mit roter ond 
etwas verdannter Haat. IMe entsprechende Jochbein- und Temporalg^end 
war Odematds. Im Trommelfeil war ein großer Defekt Torhanden, die 
Trommelhöhlenschleimhant war rot und verdickt; die Ohreitemng war mäßig. 
Temperatur 37.5 <», Puls 9(> in der Minnte. Der Kranke klagte über mäßige 
rechtsseitige Kopfschmerzen. Sein allgemeiner Znstand war befriedigend. 

Habitus eines nicht schweren Knmken Zur Operation entschloß sich 
der Kranke erst den 12. NoTomber. Nach Dnrchtrennen der Weichteile an 
der üblichen Stelle entleerte sich ein großer subperiostaler Abszeß; im un- 
teren hinteren Teile des Warzenfortsatzes wurde ein nekrotisches Loch kon- 
statiert. Ich entfernte die ganze äußere Wand des Warzenfortsatzes mittels 
Hammer, Meißel und Knochenzange, alsdann kratzte ich mittels scharfen 
Löffels die nekrotischen, mit Eiter nnd Granulationen gefüllten Warzenzellen 
bis zum Antmm aus. — Nach Entfernung dieser krankhaften Gewebe kam 
eine circumskripte Knochenerweichung an der Basis des Warzenfortsatzes 
zum Vorschein, welche die ganze Dicke des Knochens durchdrang. Diese 
Stelle wurde auch mit dem scharfen Löffel ausgekratzt, und durch die da- 
durch entstandene Öffnung zeigte sich die Schädelhöhle eröffnet. Das Loch 
wurde mit der Knochenzange bis zu 1 Vs cm im Durchmesser erweitert. Die 
Dura erwies sich normal. Die Wunde wurde mit Jodoformgaze verbunden. 
— Der Kranke chloroformierte sich sehr schlecht, bei jeder starken Inspi- 
ration entstand bedeutende Cyanose, Atem verhaltung und reichliche Schleim- 
absondemng aus dem Munde. — 

Nach der Operation schwand der Kopfschmerz vollständig. Temperatur 
37,2®, Puls TS. Subjektiv fühlte sich der Kranke wohl. Nach zwei Tagen 
fing er an, über mäUigen Kopfschmerz in der Mitte des Scheitels zu klagen. 
Dabei wurde mäßiges Fieber konstatiert. Temperatur 38,6 ^ Puls 90. Es ent- 
stand Stuhlverstopfung, Appetitlosigkeit. Die Zunge war stark belegt. Eine 
Eisblase auf den Kopf und innerlich Kalomel (0,9) linderten den Kopf- 
schmerz nur für wenige Stunden. Am 16. November steigerte sich der Kopf- 
schmerz bedeutend, der Kranke erbrach zweimal gallige Massen und gleich- 
zeitig wurde bei ihm eine gewisse Benommenheit beobachtet. Er spricht 
nichts und antwortet ungern und nur einsilbig auf die an ihn gerichteten 
Fragen Er ist apathisch, stets somnolent, liegt beständig auf dem Rücken. 
Bei Veränderung der horizontalen Lage in die sitzende steigert sich die 
Somnolenz, der Kopfschmerz, und es entsteht dabei recht heftiger Schwindel, 
80 daß der Kranke, nicht gehalten, sofort aaf sein Lager zurückfällt. Tem- 
peratur 36,2 <», Puls 60. 

Am 17. November sind die eben erwähnten Symptome noch deutlicher 
ausgesprochen. Der Kranke schläft beständig; wird er laut gerufen oder 
leicht geschüttelt, öffnet er für einen kurzen Augenblick die Augen, um bald 
wieder einzuschlafen. Das Bewußtsein ist während der ganzen Zeit voll- 
ständig erhalten. Totale Appetitlosigkeit und fast unüberwindbare Stnblver- 
stopfung. Temperatur 36,6 ^ Puls 54. 

Am 19. November ist die Somnolenz nicht so stark, als in den früheren 
Tagen. Im linken Angenhintergrunde wird Hyperämie der Papille, im rech- 
ten Stauungspapille mäßigen Grades konstatiert. Die Bewegungen der linken 
oberen Extremität sind etwas schwächer, als die der rechten. Temperatur 
36,8 0, Puls 60. 

Die Wunde hinter dem Ohre, die jeden zweiten Tag verbunden wurde, 
zeigte nichts Abnormes, sie granulierte hübsch; die Ohreiterung war mini- 
mal. Der Kranke, der sich bis dahin in einer Privat-Heiianstalt befand, 
wurde aus materiellen Rücksichten auf eigenen Wunsch in das israelitische 
Hospital überführt, um dasdlbst infolge der sehr deutlichen Symptome 
eines Hirnabszesses operiert zu werden. Die Operation, bei der ich an- 
wesend war, wurde von Dr. Spüre in am 20. November ausgeführt. Der 
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Kranke wurde chloroformiert, das Haar vom ganzen Kopfe wegrasiert und 
seine Hautfläche desinficiert. Alsdann wurden die reichlichen Granulationen, 
welche die Knochenwunde ausfüllten, ausgekratzt und die Knochenwunde, 
die in die Schädelhöhle fahrte, nach oben und hinten erweitert. Die Dura 
war normal, pulsierte nicht. Es wurde eine Aspirationsnadel in den Schläfen- 
läppen eingestochen und eine Spritze voll (10,0) dünnen geruchlosen Eiters 
aspiriert. Bald darauf wurde an dieser Stelle die Dura mit der Hirnsub- 
stanz eingeschnitten und nach Entfernung der Wundränder mittels Kom- 
zange entleerte sich aus der Tiefe an 30,0 ccm gelbgrünen, geruchlosen, flüs- 
sigen Eiters. In die Abszeßhöhle wurde ein Drainrohr aus Glas hineinge- 
schoben und ein steriler Verband angelegt. Bald nach der Operation gab 
der Puls 82 Schläge in der Minute. Der weitere Krankeitsverlauf war 
affebril und der Kranke erholte sich sehr rasch. Schon in der dritten Woche 
nach der Operation konnte er im Zimmer frei herumgehen, und nach vier 
Wochen wurde er aus dem Hospital entlassen. Die Knochen- • und Haut- 
wande schließen sich nach sechs Wochen; die letzten Verbände werden ihm 
schon in seiner Wohnung gemacht. Ich bekam den Kranken von neuem 
zur Beobachtung, als die Wunde hinter dem Ohre vollständig geschlossen 
war. Die Ohreiterung hielt noch an, aber nach weiteren zwei Wochen 
sistierte dieselbe beim Gebrauche von Aq. oxygenata medicin: 3 proz ; der 
Defekt im Trommelfell hat sich geschlossen und das Gehör ist auf dem 
rechten Ohre fast zur Norm zurückgekehrt. Bis heute, d. h. Ende Juli, fühlt 
sich der Kranke vollständig wohl, klagt nicht über etwaige Beschwerden, 
obgleich er sich seit Mitte Januar im Militärdienst befindet, wo er verschie- 
denen schädlichen Einflüssen, die mit seinem jetzigen Berufe in unmittel- 
barem Zusammenhange stehen, ausgesetzt ist. 

Wir hatten es also in diesem Falle mit einem akuten rechts- 
seitigen Schläfenlappenabszeß zu tun, der sieh infolge einer aku- 
ten arteficiellen Mittelohreiterung, die sich mit akuter Caries des 
Warzenfortsatzes komplizierte, entwickelte. Als unmittelbare 
oceasionelle Ursache muß wahrscheinlich die Warzenfortsatz- 
operation angesehen werden, indem bis dahin keine Symptome 
^ des Hirnabszesses konstatiert werden konnten. — Der Umstand, 
daß der Kranke zwei Tage nach der Operation ohne jegliche Ur- 
sache zu fiebern und über Kopfschmerz zu klagen anfing, hatte 
zwar nichts eigentümliches, das einen Hirnabszeß vermuten ließe, 
da diese Symptome ebensogut die Anfangsperiode einer allge- 
meinen Infektion, wie einen frischen Erkrankungsherd im Knochen 
bezeichnen konnten; der weitere Verlauf überzeugte aber, daß es 
die ersten Symptome, eventuell das entzündliche Stadium eines 
sich entwickelnden Hirnabszesses waren. Die rasch darauf fol- 
gende Senkung der Temperatur und Verlangsamung des Pulses 
und rasches Hervortreten anderer Symptome von erhöhtem intra- 
kraniellem Druck, wie auch, obgleich schwach ausgedrückt, je- 
doch aber bemerkbare Herdsymptome, boten für die Diagnose 
keine Schwierigkeiten. — In diesem Falle muß also angenommen 
werden, daß der Hirnabs^eß binnen einigen Tagen zur vollen 
Entwicklung kam. 

Schon V. Bergmann macht darauf aufmerksam, daß Ma- 
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stoidoperationen gelegentlich einen Hirnabszeß verursachen kön- 
nen. Einen Beweis dafQr liefert auch der unserige Fall. Zufällig 
hatte ich in derselben Zeit Gelegenheit, noch bei einem anderen 
Kranken dies zu bestätigen. Fast gleichzeitig operierte ich ein 
elfmonatliches Kind, bei dem infolge akuter Mittelohreiterung ein 
Abszeß, durch akute Caries der linken Retroauralgegend her- 
vorgerufen, sich entwickelte. Vor wie nach der Mastoidoperation 
befand sich das Kind ganz wohl. Einen Tag später erbrach es 
plötzlich einigemal gallige Massen, es stellte sich zwei Tage an- 
haltendes, mäßiges Fieber, Obstipation ein, und das Kind wurde 
von Tag zu Tag somnolenter, wollte nichts zu sich nehmen, das 
Bewußtsein war aber vollständig erhalten. Nach sechs Tagen 
zeigten sich anfangs Kontraktionen, später Konvulsionen der 
rechten oberen Extremität. Der Augenhintergrund erwies sich 
normal. Zwei Wochen später ging das Kind an Symptomen dif- 
fuser Meningitis zugrunde. Obgleich in diesem Falle keine Auto- 
psie gestattet wurde und deshalb nur eine Wahrscheinlichkeits- 
diagnose gestellt werden kann, nichtsdestoweniger war der ganze 
Verlauf flir einen Hirnabszeß mit nachfolgender Meningitis dif- 
fusa sehr charakteristisch. Auf die Eröffnung des Hirnabszesses 
wollten die Eltern des Kindes nicht eingehen. Man könnte zwar 
in diesen beiden Fällen, hauptsächlich aber in dem zweiten, ver- 
muten, daß der Abszeß schon vor der Operation vorhanden war, 
und das Trauma bei der Mastoidoperation nur ein gelegentliches 
Moment zum Hervortreten seiner Symptome bildete, dagegen 
sprach aber die Dauer des Ohrenleidens, wie auch der Mangel 
irgendwelcher Symptome eines Hirnabszesses vor der Operation. 

Gelegentlich dieses Falles möchte ich einige Detailfragen 
aus der Statistik der otitischen Hirnabszesse berühren. Es ist 
mir nicht darum, neue Gesichtspunkte zu finden, als vielmehr 
das bekannte Tatsachenmaterial an der Hand einer möglichst 
großen Zahl von Einzelfällen zu konstatieren. Zwar kann meine 
Statistik wie überhaupt jede analoge Statistik nur einen rela- 
tiven Wert besitzen, da sie aber ein verhältnismäßig großes Ma- 
terial in Anspruch nimmt, darf sie vielleicht als näher der Wahr- 
heit entsprechend betrachtet werden, als die Statistiken, die auf 
kleineren Zahlen beruhen. 

Aus der mir zugänglichen Literatur der otitischen Hirn- 
abszesse habe ich 819 Fälle gesammelt. Davon waren mir 645 
Fälle in den Originalquellen oder in Referaten zugänglich, und 
diese sind in Tabelle I ausführlich citiert. Über die übrigen 174 
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Fälle hatte ich nur spärliche Andentangen oder auch nur biblio- 
graphische Notizen zur YerfÜgUDg; dieselben bilden Tabelle II. 
Zur Eruierung der Fragen, die ich zu berühren gesonnen war, 
konnten nur die ersten 645 Fälle benutzt werden , das übrige 
Material nur in sehr beschränkter Weise. Die Literaturquelle 
ist bei jedem einzelnen Falle angegeben. Wo zwei Quellen er- 
wähnt sind, bezeichnet die erste meistenteils die Originalquelle; 
die zweite das Referat. — Die Aufsuchung der Originalquellen 
bot in mehreren Fällen manche Schwierigkeiten dar, da sie im 
Referat oder in einer bibliographischen Notiz irrtümlich ange- 
geben sind. So z. B. citiert Körner in seinem Werke: „Die 
otitischen Erkrankungen des Hirns usw.'' 3. Auflage 1902, S. 175 
den Fall Bakers, daß er nach Hammerschlag citiert ist und 
in der M. f. Ohrenh. 1891, Nr. 1 angegeben ist, in Wirklichkeit 
findet man diesen Fall in der M. f. Ohrenh. 1901, Nr. 1. Den 
FallBroca, citiert von demselben Autor, habe ich gefunden in 
den Annales des maladies de FOreille 1896 auf S. 424, nicht aber 
auf S. 409. Okada erwähnt in seiner Arbeit: „Diagnose und 
Chirurgie des Eleinhirnabszesses'^ einen Fall von Schlange, 
der in der Berliner klin. Wochenschrift 1893, S. 677 beschrieben 
sein soll, aber leider ist ein solcher in dieser Zeitschrift für das 
ganze Jahr 1893 nicht zu finden. Ich beschränke mich auf diese 
zwei Beispiele. 

Zum Gegenstand meiner Arbeit habe ich folgende Detail- 
fragen gewählt: 

1. Verhältnis der otitischen Groß- zu den Eleinhirnabszessen, 
wie auch das gegenseitige Verhältnis der Abszesse in den ver- 
schiedenen Abschnitten des Großhirns. 

2. Verhältnis der otitischen Groß- und Eleinhirnabszesse in 
verschiedenem Lebensalter. 

3. Verhältnis der otitischen Groß- und Kleinhirnabszesse bei 
verschiedenem Geschlecht. 

4. Auf welcher Seite des Groß- und Kleinhirns werden oti- 
tische Abszesse öfters angetroffen. 

5. Simplicität und Multiplioität der otitischen Hirnabszesse. 

6. Häufigkeit verschiedener intrakranieller Komplikationen 
bei otitischen Hirnabszessen. 

7. Häufigkeit der nach akuten und chronischen Ohreiterun- 
gen entstandenen otitischen Hirnabszesse und ihr gegenseitiges 
Verhältnis. 

8. Heilresultate bei otitischen Hirnabszessen im allgemeinen, 
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ohne Berüeksicbtigaag der Operationsmethode. Verhältnis der 
Heilresnltate bei Groß- und Eleinhirnabszessen, die nach akuten 
und chrpnischen Ohreiterutigen sich entwickelten. 

Barr (1) war der erste, der 76 Fälle otitischer Hirnabszesse 
sammelte. Derselbe fand: 

55 mal Sehläfenlappenabszesse, 
13 ^ Eleinhirnabszesse, 
4 ^ Groß- und Eleinhirnabszesse, 
2 ^ in der Brücke, 
2 s in den Eleinhirnschenkeln. 

Nach Barr gehören 77,62 Proz, den Gehirnabszessen an, da- 
von 72,37 Proz. den Schläfenlappenabszessen. 

Nach Robin (2) sind die Gehirnabszesse die häufigsten, den 
zweiten Platz nehmen die Eleinhirnabszesse ein; die seltensten 
sind die in der Brücke. Auf 131 Hirnabszesse otitisehen Ursprungs 
hat R b i n 101 = 77,09 Proz. Großhirnabszesse, 28 = 21,37 Proz. 
Eleinhirnabszesse geftmden; in der Brücke und im vierten Ven- 
trikel je einen. 

In einer älteren Arbeit E5rner8(3) machen die Schläfen. 
lappenabszesse nur 37,3 Proz. aller Hirnabszesse aus. Um diesen 
Widerspruch mit Barr s Statistik zu lösen, sammelte Körner (4) 
100 Fälle von otitischen Hirnabszessen und hat alle im Original 
nachgesehen. 91 davon sind zur Autopsie gelangt, in den übrigen 
9 wurde die Diagnose durch die Operation bestätigt. Bei Be- 
trachtung dieser Fälle überzeugte sich Eörner, daß es 62 Groß- 
hirnabszesse waren, also 62 Proz., 32 Eleinhirnabszesse und 6 mal 
Groß- und Eleinhirnabszesse. Der Prozentsatz der Großhirn- 
abszesse bei Eörner ist also annähernd derselbe wie bei Barr. 

Hessler (5) sammelte 176 Fälle von otitischen Hirnabszessen, 
darunter waren 106 Großhirnabszesse, 59 Eleinhirnabszesse, 9 Groß- 
und Eleinhirnabszesse und 2 in der Brücke. Das Verhältnis der 
Groß- zu den Eleinhirnabszessen ist 60,22 : 38,53. 

Lucien Piqu6 und Ferrier (6) geben 119 Fälle von otiti- 
schen Hirnabszessen, die sich folgendermaßen verteilten, an: 

Schfäfenlappenabszeß .... 82 mal 

Kleinhimabszeß 24 « 

Stimlappenabszeß 1 « 

Hinterhauptlappenabszeß ... 2 « 

Groß- und Kleinhimabszeß . . 4 « 

Brücke 3 * 

Kleinhirnschenkel \ ^ 

Centrum ovale . . . . . 2 g 

Summa 119 « 
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Faßt man in dieser Statistik alle Groß- und Kleinhirnabszesse 
zasammen, so bekommt man 91 *» 76,47 Proz. Großhirnabszesse 
und 25 = 21,03 Proz. Kleinhirnabszesse. 

J. Robert Weir fand auf 44 Hirnabszesse 24 im Sehl&fen- 
lappen, 2 im Stirnlappen, 1 im Hinterhauptlappen, 1 in der Brücke 
und 1 im Vierhttgel. Zweimal waren zwei Abszesse vorhanden. 

Ein reiehes statistisohes Material findet man bei Le Fort 
und Lehmann (7). Diese Autoren sammelten 459 Fälle, dar- 
unter waren 327 Großhimabszesse, 113 Kleinhirnabszesse, 11 Groß- 
und Kleinhirnabszesse, 5 in der Brücke, 1 in den Kleinhirnschen- 
keln, 1 im vierten Ventrikel. Das Verhältnis der Groß- zu den 
Kleinhirnabszessen ist 71,24 : 24,61 Proz. 

Hier seien noch kleinere Statistiken erwähnt, und zwar: 
Pitt fand 14 Groß-, 3 ElfiinhirnabBzesse u. t in d. Bracke bei 9000 Autopsien 
Treitel * 4 * 3 - — 6000 * 

(iruber* 39 * 19 * — 40073 

.Po nlsen^ 12 ^ 5 • — 14580 

Summa 69 30 

Meine Statistik, die 645 Fälle enthält, über welche ich ge- 
nauere Angaben hatte, stellt folgendes Verhältnis dar: 

Scbläfenlappenabszeß 395 mal 

Scbläfenlappen- und Hinterhauptlappenabszeß 19 « 

9 9 Stimlappenabszeß 4 - 

« Kleinhimabszeß ... 10 « 

Großhirnabszeß (ohne nähere Angabe) ... 13 « 

Hinterhaaptlappenabszeß 9 « 

Stimlappenabszeß 3 « 

Kleinhimabszeß 186 « 

Kleinhirn- und Hinterhaaptlappenabszeß . . 1 « 

Kleinhimabszeß und Brücke 1 « 

Rolandscbe Forche \ * 

Thalamus opticus 2 « 

Brücke . . . 1 ' 

Summa 645 
Wir haben also auf 456 Großhirnabszesse 188 Kleinhirn- 
abszesse und einen in der Brücke. Das Verhältnis der ersten zu 
den zweiten ist 70,68 : 29,14 Proz. 

Fassen wir nun die Statistiken verschiedener Autoren zu- 
sammen, so ergibt sich folgendes Verhältnis der Groß- zu den 
Eleinhirnabszesseu : 

Barr 59 Groß-, 15 Rleinhirnabszesse » 77,62 : 19,73 

~ * 77,091:21,37 

68,00 : 32,00 
71,03:38,53 
65,91 : 34,09 
76,47:21,03 
73,63 : 24,61 

69,59 : 29,14 
70,68:30,41 
Arohir f. OhrenheiUnmde. LXVI. Bd. 17 
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Ans diesen Ziffern kann man mit Sicherheit sehließen, daß 
GroßbimabBzesse dnrchsehnittlieh 2— 2 V2— 3 mal öfter als Klein- 
hirnabszesse vorkommen. 

Ans Piqnös nnd meiner Statistik überzeugen wir uns außer- 
dem, daß die Stimlappenabszesse die seltensten unter den Groß- 
hirnabszessen sind, nnd das ohne Unterschied, ob sie vereinzelt oder 
gleichzeitig mit Schlftfenlappenabszessen zur Entwicklung kom- 
men. Nicht sehr selten ist der Hinterhauptlappenabszeß allein oder 
gleichzeitig mit Schläfenlappenabszeß kombiniert. Die gleichzeitige 
Kombination von Groß- und Kleinhirnabszessen erweist sich bei 
größeren statistischen Zahlen seltener als bei den kleinen Sta- 
tistiken. Körner fand gleichzeitig Groß- nnd Kleinhirnabszesse 
6 mal auf 100, Hessler 9 auf 176, Le Fort 11 auf 459 und 
ich 11 auf 645. Diese Kombination muß also fbr recht selten 
betrachtet werden. 

Die zweite Tabelle meiner Statistik zeigt auf 174 Fälle 83 
Groß- und 91 Kleinhirnabszesse. Die Großhirnabszesse verteilten 
sich in dieser Gruppe folgendermaßen: Hirnabszeß 38 mal; Schlä- 
fenlappenabszeß 42 mal; Stirn- und Schläfenlappenabszeß Imal; 
Hinterhauptlappenabszeß 1 mal und Schläfenlappen- und Klein- 
hirnabszeß 1 mal. Diese Ziffern hätten also im Widerspruch zu 
den Schlüssen aller anderen Autoren bewiesen, daß der Klein- 
hirnabszeß öfter als der Großhirnabszeß vorkäme. — Dieselben 
sind aber nicht beweiskräftig, denn sie stellen nur einen Brneb- 
teil der von mir gesammelten Fälle dar. Die allgemeine Ziffer der 
Groß- und Kleinhirnabszesse meiner Statistik beträgt für die 
ersten 540, für die zweiten 279, also fast 2:1. Aus demselben 
Grunde muß die Behauptung Okadas, der sich anf 
kleine Ziffern von Jansen und Tr eitel, stützt, daß es 
zweifelhaft ist, ob Kleinhirnabszesse seltener als Schläfenlappen- 
abszesse vorkommen, für unrichtig betrachtet werden. Oka da 
glaubt, daß eine kritiklose Betonung der Tatsache, daß Klein- 
hirnabszesse viel seltener wären , als Schläfenlappenabszesse, 
könnte sogar einmal Grund zur falschen Diagnose geben, indem 
man Fälle von Kleinhirnabszessen, welche erst später bei der 
Sektion herausgefunden würden, in Rücksicht auf jenes Dogma 
von Wahrscheinlichkeitsgründen zunächst für Schläfenlappen- 
abszesse aussprechen und dann umsonst auf den Schläfenlappen 
trepanieren könnte. Ich glaube, daß wo statistische Zahlen von 
verschiedenen Autoren vorliegen, welche beweisen, daß der Klein- 
hirnabszeß unbedingt seltener als der Schläfenlappenabszeß vor- 
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kommt, da von einer kritiklosen Aeaßerang nicht die Rede 
sein kann. 

Das Häufigkeitsverhältnis der Groß- und Kleinhirnabszesse 
gilt jedoch nur ftlr die Gesamtheit der F&Ue. In den verschie- 
denen Altersklassen ist es nicht gleich. Schon Toynbee machte 
die Beobachtung, daß Kleinhirnabszesse bei Erwachsenen relativ 
häufiger vorkommen, als bei Kindern. Roh in bestätigte diese 
Angabe. Körn er fand im ersten Lebens-Dcennium 82 Proz, Groß- 
und ISProz. Kleinhirnabszesse; in späteren Deeennien 63 Proz. 
Groß- und 37 Proz. Kleinhirnabszesse. Auch in einer späteren Arbeit 
bestätigte Körner (8) ein viel selteneres Vorkommen der Klein- 
hirnabszesse im ersten Lebensdecennium, als bei anderen Auto- 
ren, die in ihren Statistiken nur operative Fälle aufgenommen 
haben, Körner fand nämlich: 

Alter Großhirnabszesse EleinhimabszesBe 

0—10 Jahre 18 » 23 Proz. rund 4 « 10 Proz. rund 

11—20 * . . 171 141 

21—30 * 23^ = 77 Proz. 12} = 90 Proz. 

über 30 * . . 21 ) lo) 

79 40 

In seiner letzten Arbeit (9) spricht Körner die Meinung 
aus, daß dieser Unterschied jetzt nicht mehr so groß sei, wie 
frühere Statistiken annehmen ließen, wie dies aus dem Vergleich 
der Altersstatistik von Hammerschlag (10) für den Groß- 
hirnabszeß mit der von k a d a f&r den Kleinhirnabszeß zu er- 
sehen ist: 

... Großhimabszeß Kleinhimabszeß 

^^®^ (Hammerschlag) ' (Okada) 

0—10 Jahre . . 27 « 16 Proz. rund 17 « 11 Proz. rund 

11—20 * . . 471 561 

21—30 
über 30 

Nach Röpke(ll) waren auf 123 Großhirnabszesse im 
Alter von 0—10 Jahren .... 24 Fälle 
* 11-20 * .... 33 * 
- 21—30 * .... 36 * 
über 30 * .... 30 ^ 
Summa 123 
Koch (12) fand folgende Zahlen der Kleinhirnabszesse im ver- 
schiedenen Alter, und zwar; 

0-10 Jahren — Fälle U « 11,33 Proz. 
11—20 * * 33 = 33,46 - 

21—30 * * 35 = 35,82 * 

über 30 * :» 19 ^ 19,39 ^ 

98 = 100,00 

Auf Grund dieser Zusammenstellung spricht sich Koch aus, 
daß die Kleinhirnabszesse im ersten Decenninm ziemlich selten 

17* 



471 561 

511 — 84 Proz. 45} « 89 Proz. 

44) 28) 
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sind; im zweiten und dritten Deeennium am häufigsten und nach 
dem 30. Lebensjahr am seltensten vorkommen. Oka da meint, 
daß man ans diesen Ziffern keinen Schluß ziehen kann, was das 
numerische Verhältnis zwischen Groß- und Kleinhimabszessen in 
den verschiedenen Lebensaltern betrifft, denn die von Koch ge- 
sammelten Fälle von Kleinhimabszessen entsprechen der An- 
zahl nach gar nicht den Fällen von Großhirnabszessen von 
Korner. 

Hess 1er (13) fand bei der Nachforschung sämtlicher in der 
Literatur gefundenen otitischen Hirnabszesse folgende Zahlen: 
Alter 

0—10 Jahre 13 F&Ue 

11—20 r. 38 * 

21-30 * 50 =» 

31-40 * 23 * 

41-60 * 9 * 

51—60 * . 7 * 

61—70 ^ . . . . . . . 5 * 

Summa 145 

Bei 13 Kindern in dem ersten Deeennium waren 8 mal Groß- 
und 5 mal Kleinhirnabszesse. 

Auf Grund dessen hat er darauf aufmerksam gemacht, daß 
die Korn ersehe Annahme von der Seltenheit der Kleinhirn- 
abszesse bei Kindern widerlegt ist, wenn man die Gesamtzahlen 
aller Fälle von otitischen Hirnabszessen und die Differenz zwischen 
Groß- und Kleinhirnabszeß im kindlichen Alter vergleicht.^) 

Um sich zu überzeugen, auf welcher Seite die Wahrheit 
stehe bei diesen sich widersprechenden Resultaten, hat Okada 
die von ihm selbst in der Literatur gesammelten Fälle statistisch 
zusammengestellt und hat folgendes erhalten: 

Alter 
1—10 Jahre ... 17 — ll,65Proz. Fälle 
56 = 38,35 ^ 
40 =- 30,82 * 



11-20 
21—30 
31-40 
41-50 
51-60 



181 

7}= 19Proz. 
31 



Summa 141 Fälle 
Okada glaubt also nach dieser Tabelle im Rechte zu sein, 
daß Kleinhirnabszesse wirklich im Alter unter 10 Jahren am 
seltensten sind, aber diese relative Seltenheit des Kleinhirnabs- 
zesses bei kleinen Kindern sei nicht so auffallend und nicht 
so wichtig, wie Körner behauptet. Okada kennt bei 



1) "Wie ich oben erwähnte, hat Körner in seiner letzten Arbeit diesen 
Standpunkt aufgegeben. 
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Eindern unter 4 Jahren 2 Fälle von Eleinhimabszeß und von 
4 Jahren an 4 Fälle. Nach k a d a ist der Prosentsatz der Klein- 
himabszesse bei kleinen Eindern viel größer, als der vonEör- 
ner, sowie als der Prozentsatz der gesamten Mischformen des 
otogenen Hirnabszesses, auch ist der Prozentsatz der Großhirn- 
abszesse bei kleinen Kindern zu groß von Eörner angegeben. — 
Er stellt dies Verhältnis in folgender Tafel dar : 





Okada 


Körner 


Hessler 


Körner 


Alter 


(Kleinhirn. 


(Kleinhirn- 


(Misch- 


(örofihirn- 




abszeß) 


abBzeß) 


formen) 


abszeß) 


0-10 Jahre 


ll,65Proz. 


lOProz. 


8,96 Proz. 


22,78 Proz. 


11—20 * 


38,35 * 


85 -^ 


26,20 * 


21,51 * 


21 --30 * 


30,82 « 


30 '^ 


34,48 « 


29,11 « 


über 30 


19,15 * 


25 * 


30,34 * 


26,58 * 



Kleinhirnabszessesindnach Oka da ebensoselten bei Kindern 
wie bei älteren Leuten (über 40), am öftesten sind sie im zweiten 
und dritten Deeennium (69,17 Proz.) oder genauer bis zu Ende 
des vierten Deeenniums. Deshalb stimmt Okada mit Körner 
nicht überein, daß die Seltenheit der Kleinhirnabszesse für kleine 
Kinder typisch ist, und deshalb kann dieses Moment diagnostisch 
nicht verwertet werden. 

In meiner Statistik, in der nur bei 535 Fällen das Alter an- 
gegeben ist, erhielt ich folgende Ziffern: 

Alter Großbimabszesse Kleinhirnabszesse Summa 

0—5 Jahre 14 = 2,62 Proz. 6 « 1,12 Proz. 20 = 3,74 Proz. 
6—10 « 41 — 7,66 * 10 =« 1,88 ^ 51 « 9,54 * 

11—15 * 53 = 9,91 = 29 « 5,42 * 82 =15,33 * 

16~20 * 55 =« 10,28 * 28 — 5,23 * 83 « 15,51 * 

21-30 '- 129 =»24,11 » 38 =- 7,10 * 167 «31,21 * 

31—40 := 54=10,09 * 13 « 2,43 -- 67—12,52 -^ 

41—50 -' 30 « 5,61 ^ 8 « 1,50 * 38 =« 7,11 * 

51—60 * 19 = 3,55 * 3 == 0,56 * 22 ^ 4,11 * 

61 u. h öher 3 «= 0,56 * 2 «« 0,37 * 5 ^ 0,93 ^ 

398 « 74,39 Proz. 137 « 25,61 Proz. 535 « 100 Proz. 

Bei 59 Fällen von Großhirnabszeß und bei 51 von Kleinhirn- 
abszeß war das Alter nicht angegeben. — 

Aus den von mir erhaltenen Ziffern ergibt sich: 1. Daß oti- 
tische Hirnabszesse im allgemeinen nach dem 60. Lebensjahre 
selten vorkommen, wahrscheinlich deshalb, weil dieses Alter 
durchschnittlich seltener erreicht wird; den zweiten Platz nehmen 
in dieser Hinsicht die ersten 5 Lebensjahre ein. 2. Die größte 
Häufigkeit der Groß- und Kleinhirnabszesse kommt auf das dritte 
Deeennium, eventuell auf das zweite und dritte. 3. In dieser 
Statistik ist die Ziffer der Kleinhirnabszesse bei Kindern vom 
6. bis zum 10. Lebensjahre eine bedeutend geringere, als die 
der Großhirnabszesse in demselben Alter, sie kann aber kaum 
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Ar etwas Eigentttmliohes fbr dieses Alter betraehtet werden. 
Das Verh&ltnis der GroB- zn den Eleinhirnabszessen im ersten 
Decenninm zn den übrigen Lebensjahren fällt naoh meiner Sta- 
tistik ans: 

GroWmabsiease 10,28 Pros., Kleinluniabtsesse 3 Proz. im erBten Decenniom 
' 64,tl ' « 22,61 Proz. in den flbrigen Dec. 

also im ersten Deoenninm wie anch später annähernd wie 3:1.— 
Das Verhältnis der otitischen Hirnabszesse bei versehiedenem 
Cteschleohte ist bei allen Autoren fast das gleiohe. — Alle, mit 
wenigen Ausnahmen, haben sieh überzeugt, daß beim männlichen 
Geschlechte die otitischen Hirnabszesse zweimal so oft vorkom- 
men, als beim weiblichen. Körner fand auf 61 Gehirnabszesse 
mit Greschlechtsangabe 43 Männer und 18 Weiber, und auf 30 
Eleinhirnabszesse 18 Männer und 12 Weiber. 
Gruber (J. Pollak)(14) fand 

reine Gehimabszesse . 32 mal, davon waren 26 Männer 6 Weiber 
komplicierte • 7« « » ^ » \ ^ 

reine Kleinhimabszesse 13« « « 8«5s> 

komplicierte « ß ^ ^ s4«2« 

Hess 1er fand auf 15t Fälle von otitischen Hirnabszessen 
93 Männer und 58 Weiber. 

Koch sammelte 102 Fälle von Eleinhirnabszessen, darunter 
waren 66 Männer und 36 Weiber. Derselbe fand im ersten De- 
cenninm 4 Männer und 6 Weiber. 

Okada, der 165 Fälle von Eleinhirnabszessen sammelte, 
fand 107 Männer und 22 Weiber, in den übrigen Fällen war das 
Geschlecht nicht angegeben, es war nur „Eind^^ erwähnt. 

Röpke fand in seiner Statistik der Großhirnabszesse 83 
Männer und 41 Weiber. 

Bei Pitt sind 11 Männer und 7 Weiber und bei Fi quo 
21 Männer und 1 Weib notiert. — 

Meine Statistik stellt folgende Ziffern dar: 
Lokalisation des Abszesses M&nner Weiber Kind. Geschl. n. ang. 

Schl&fenlappen 258 58 11 35 

Schl&fen- und Hinterhanpüappen .14 4 — 1 

« « iStirnlappen .... 3 — — — 

Scbl&fenlappen und iUeinbim ... 1 7 — 2 

Himabszep (ohne n&here Angabe) .7 3 — 3 

Hinterbauptlappen 6 1 — 2 

Stirnlappen 1 1 — l 

Kleinhirn U7 33 4 32* 

- und Hinterbauptiappen . — — — 1 

* * Brücke — 1 — — 

Brücke 1— — — 

Rolandsche Furche 1 — — — 

Thalamus opticus . 1 — — 1 

Summa 410 141 15 79 
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Ans diesen Ziffern ist zu ersehen, daß so die Groß- wie die 
Kleinhirnabszesse bei Männern dreimal so oft, als bei Weibern 
vorkommen. 

Was die Häufigkeit der otitisehen Hirnabszesse bei verschie- 
denem Gesehlechte in verschiedenem Alter betrifft, habe ich 
folgendes Verhältnis gefanden: 



Alter 




Männer 


Weiber 


Kinder 


0—5 Jahre 


. . . . 8 


7 


5 


6—10 


9 


. ... 21 


26 


4 


11—15 


S 


. ... 58 


23 


1 


16-20 


« 


. ... 57 


26 


— 


21-30 


S 


. ... 132 


35 





31-40 


S 


. ... 52 


15 


— 


41—50 


S 


. ... 32 


6 


— 


51-60 


s 


. ... 21 


1 


— 


über 60 


s 


4 


1 


— 




Summa 385 


140 


10 



Im ersten Deeennium sind also die otitischen Hirnabszesse 
etwas öfter beim weiblichen, als beim männlichen Gesohlechte. 
In einem jeden der übrigen Decennien ist das Verhältnis um- 
gekehrt. Der größte Un4;erschied fällt in das zweite und dritte 
Deeennium ans. Nach dem vierten Deeennium werden die oti- 
tischen Hirnabszesse beim weiblichen G-eschlecht immer seltener. 

Wie stellt sich das Verhältnis der rechtsseitigen zu den links- 
seitigen otitischen Hirnabszessen dar? 

R. Meyer erwähnt in seiner unter Biermers Leitung ver- 
faßten Dissertation (Zürich 1867), daß von 18 infolge von Felsen- 
beincaries entstandenen Hirnabszessen 14 mal die rechte und nur 
4 mal die linke Hemisphäre befallen war. Dieselbe Erfahrung 
haben auch Toynbee, Gull und Sutton, Schwartze (15), 
Huguenin (16) und Körner (17) gemacht. Letzterer fand auf 151 
verwertbare Fälle , wo es sich 67 mal um Hirnabszeß handelte, 
unter 31 Fällen von Großhirnabszeß, wo sich die Erkrankung 
rechts und nach rechtsseitigem Ohrenleiden 18 mal, links und 
nach linksseitigem Ohrenleiden 12 mal, und beiderseits nach ein- 
seitigem Ohrenleiden 1 mal vorfand. Unter 19 Fällen von Klein- 
hirnabszessen war derselbe rechts 10 mal, links 8 mal und beider- 
seits nach beiderseitigem Ohrenleiden 1 mal. Die Kombination 
von Groß- und Kleinhirnabszeß fand sich rechts 2 mal, links und 
doppelseitig je 1 mal. Im ganzen handelte es sich in 39 Fällen 
um rechtsseitigen, in 25 Fällen um linksseitigen und in 3 Fällen 
um doppelseitigen Hirnabszeß. Großhirnabszeß war 22 mal rechts 
und 16 mal links; Kleinhirnabszeß 15 mal rechts und 8 mal links. 
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In allen 15 t Fällen war die Hirnkomplikation rechts 90 mal, links 
51 mal und doppelseitig 4 mal. — 

R. Meyer snehte dieUrsaehe des häufigen Vorkommens des 
Hirnabszesses auf der rechten Seite dnreh das häufigere Vorkom- 
men der rechtsseitigen Otorrhöen m erklären. Die Statistik er- 
wies aber, daß dem nicht so ist. Körner erklärte diesen Um- 
stand durch anatomische Verschiedenheiten der beiden Schädel- 
hälften, die das Übergreifen einer im Schläfenbein verborgenen 
Erkrankung auf Meningen, Sinus und Hirn rechts leichter zu- 
stande kommen lassen, als links. Diese anatomische Verschie- 
denheit besteht darin, daß auf der rechten Seite die Fossa sig- 
moidea im Sulcus transversus weiter nach vorn und außen in die 
Basis der Felsenbeinpyramide und in den Warzenfortsatz hinein- 
dringt, als links (77 Proz.). Auf der rechten Seite ist also die 
Knochenwand, welche ein Empyem, ein Cholesteatom, einen 
cariösen Herd von den Meningen, dem Sinus transversus und dem 
Gehirn trennt, in 77 Proz. der Fälle dünner, als links. Und des 
halb können auf der rechten Seite krankhafte Prozesse in die 
Schädelhöhle leichter eindringen, oder durch die Blut- und 
Lymphbahnen dieselbe eher erreichen, als links. Körner ging 
noch weiter und sprach die Meinung aus, daß, indem bei Brachy- 
oephalen der Sinus transversus auf beiden Seiten der Warzen- 
und Paukenhöhle näher liegt, als bei Dolichocephalen, und daß 
der Boden der mittleren Schädelgrube bei Brachycephalen tiefer 
steht als bei Dolichocephalen, deshalb liege bei Brachycephalen 
die Unterfläche des Sehläfenlappens und die Vorderfläche des 
Kleinhirns mit ihren Meningen und Sinus näher dem Antmm 
mastoideum und der Paukenhöhle, als bei Dolichocephalen. Auf 
Grund dieser Tatsachen und statistischen Nachweise kommt 
Körner zum Schluß, daß bei Brachycephalen mit Ohreiternngen 
letale Folgeerkrankungen leichter zustande kommen, als bei Do- 
lichocephalen. Diesen Standpunkt bemüht sich Körner in einer 
späteren Arbeit aufrecht zu halten. 

Diese Meinung der oben erwähnten Autoren in Betreff auf 
den Sitz des Hirnabszesses wird in neuerer Zeit angefochten und 
durch entsprechende größere Zahlen fttr irrtümlich betrachtet. 
Röpke hat in seiner Statistik auf 66 rechtsseitige 67 linkssei- 
tige Großhirnabszesse gefunden. Er bemüht sich, diesen Umstand 
dadurch zu erklären, daß seine Operationstabelle nur Großhirn- 
abszesse umfaßt und die linksseitigen Großhirnabszesse durch 
das bei ihnen in vielen Fällen vorkommende Herdsymptom der 
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Aphasie leichter diagaogtiziert und infolge dessen häufiger ope- 
riert werden. Denn von 67 linksseitigen Abszessen hatten 52 
Fälle Fanktionsstömngen infolge Kompression des Gehirns, dar- 
unter 38 Fälle, in denen die Kranken Sprachstörungen hatten, 
während bei den 66 rechtsseitigen Abszessen nur 32 vor der Ope- 
ration Herdsymptome aufwiesen. Von den linksseitigen Abszessen 
bestand in 12 Fällen als einziges Herdsymptom „Aphasie^. — 
Von 135 operierten Großhirnabszessen sind 84 Fälle =- 62,2 Proz. 
auf Grund von Herds;|^mptomen operiert worden. — 

Pitt erklärt das Übergewicht der Hirnabszesse auf der rech- 
ten Seite als rein zufällig; außerdem findet er in seiner Statistik 
diesen Unterschied nicht sehr erheblich, denn auf 18 Fälle von 
Hirnabszeß, wo die Seite angegeben ist, waren 10 rechtsseitig 
und 8 linksseitig. — Hamm erschlag f&hrt 85 rechtsseitige und 
96 linksseitige operierte Schläfenlappenabszesse an. 

Koch (18) fand, daß der Kleinhirnabszeß keine der beiden 
Hemisphären in auffallender Weise bevorzugt, indem er unter 
103 Kleinhirnabszessen 53 rechts und 48 links sammelte, während in 
2 Fällen je ein Abszeß in beiden Hemisphären vorhanden war. 

Okada, der 165 Fälle von Kleinhirnabszeß sammelte, fand 
73 rechts, 78 links und 2 Fälle, wo in jeder Hemisphäre ein 
Abszeß sich befand. Okada schließt daraus, daß für den Klein- 
hirnabszeß beider Hemisphären dieselbe Häufigkeit konstatiert ist. 

Aber schon Lebert hat die Meinung ausgesprochen, daß 
die linke Kleinhirnhälfte f&r Abszesse mehr disponiert ist, als 
die rechte, indem er unter 12 Fällen 8 auf der linken Seite fand. 

Nach Gustav Güsters Zusammenstellung sind beide Hirn- 
hälften ungefähr gleich häufig. Auf 31 Großhirnabszesse waren 
16 rechts und 15 links; auf 17 Kleinhirnabszesse waren 8 rechts 
und 9 links. 

Körner tritt den Statistiken derer entgegen, die seinen 
Standpunkt von dem häufigeren Vorkommen der rechtsseitigen 
Hirnabszesse nicht bestätigen konnten. In dieser Hinsicht drückte 
er sich folgendermaßen aus: „Was die (von Körner) genannten 
Autoren tibereinstimmend gefunden haben, wird neuerdings auf 
Grund grpßerer Zahlen bestritten. Damit ist aber die Frage noch 
nicht endgtiltig entschieden, denn die Zahlen der alten Autoren 
gründen sich ausschließlich auf Sektionsbefunde, während die 
neuen Statistiken vorzugsweise, zum Teil ausschließlich, die ope- 
rierten Fälle heranziehen. Die alten und neuen Zahlen sind also 
nicht gleichwertig. 
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Was zanäohst die Sohläfenlappenabszesse betrifft, so ist es 
klar, daß die naeb den Sektionsstatistiken der voroperativen Zeit 
selteneren linksseitigen, infolge der ibnen eigentflmlichen erst in der 
operativen Aera genauer beaebteten Spraobstörungen, neuerdings 
öfter und frflbzeitiger erkannt werden, als die häufigeren rechts- 
seitigen. Sie werden deshalb auch häufiger mit Erfolg operiert 
und die so geheilten Fälle werden dann — hier wie überall — 
öfter publiziert, als die Hißerfolge. 

Bei den Eleinhirnabszessen, deren Lage in den beiden Hemi- 
sphären keine versebiedenen Symptome maoht, wird die größere 
Häufigkeit der reehtsgelegenen allein durch einen anderen Um- 
stand verdeckt, der aber auch die heutige entsprechende Stati- 
stik der Schläfenlappenabszesse beeinträchtigt. Wo immer in der 
Heilkunde ein neuer Satz aufgestellt wird, erhebt sich alsbald' 
eine Reaktion; die nicht zur Regel stimmenden Einzelfälle wer- 
den als wertvoll veröffentlicht, die die Regel bestätigenden als 
selbstverständlich vernachlässigt. Dies geschieht bald in der 
ausgesprochenen Absicht, seltenere Vorkommnisse zu registrieren, 
bald ohne Angabe dieses Grundes, vielleicht auch manchmal halb 
unbewußt. So hänfen sich die Fälle, die dann gesammelt, die 
Regel umzustoßen scheinen. 

Den Anstoß zu einer solchen Bewegung in der hier bespro- 
chenen Frage gab der von mir geffthite Nachweis, daß nicht 
nur, wie sechs hervorragende Forscher schon vor mir wider- 
spruchslos nachgewiesen hatten, die otitischen Hirnabszesse, 
sondern auch die Sinusphlebitiden und Meningitiden häufiger 
durch eine rechtsseitige Ohreiterung entstehen, als durch eine 
linksseitige, sowie der erbrachte Nachweis, warum dies ge- 
schieht. — So sind wir bereits zu Statistiken gelangt, die mehr 
linksseitige als rechtsseitige Groß- und Kleinhirnabszesse ver- 
zeichnen." — 

Nach alledem scheint es Körner richtiger, vorläufig bei 
der alten Lehre festzuhalten. Er fand auf 
106 GroShirn&bszesse 59 r- 55,66 Proz. rechts und 47 «= 44,34 Proz. links 
54 Eleinhirnabszesse 37 »68,52 « « « 17 »31,48 « 

Meine Statistik hat folgende Ziffern ergeben: 

Sitz des Abszesses rechts links unbekannt 

Scbiäfenlappen 160 188 47 

Schl&fen- und Hinterbauptlappen .9 8 2 



Stirnlappen ... 2 2 

appen und Kleinhirn . . 3 5 

HirnabszeJS 3 4 6 



Schl&fenlappen und Kleinhirn . . 3 5 2 

Hirnabszep 3 4 

Hinterhauptlappen 6 3 
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Stirnlappen 1 t l 

Kleinhirn 54 80 52 

Kleinhirn und Hinterhauptlappen . — 1 — 

* * Brücke l — — 

Brücke . • l — — 

Rolandsche Furche — 1 — 

Thalamus opticus . . ^ ._ _^_^ 2 — — 

Summa 242 — 45,23*>/o 292 « 54,77 > l lü 

Diese Statistik, die sich auf die größten bisher bekannten 
Ziffern stützt, zeigt, daß die linke Hemisphäre bei Groß- und 
Eleinhirnabszessen nicht nur nicht seltener, sondern sogar öfter 
als die rechte von Hirnabszessen befallen wird. Davon will ich 
aber nicht den Schluß folgern lassen, daß die rechtsseitigen Hirn- 
abszesse seltener als die linksseitigen vorkommen, und möchte 
dies nur als reinen Zufall betrachten, ebenso wie es reiner Zu- 
fall ist, daß in gewissen Statistiken die rechte Seite überwiegt. 
Nach meiner Ansicht, die durch verschiedene Statistiken ihre 
Bestätigung findet, hat keine der beiden Groß- wie Eleinhirn- 
hemisphären eine besondere Disposition zu otitischen Hirnabs- 
zessen. — Um mich noch entschiedener über die Richtigkeit eines 
solchen Standpunktes zu überzeugen, sammelte ich die Fälle von 
doppelseitiger Otorrhoe , und fand auf 35 Fälle von otitischen 
Hirnabszessen 18 mal die rechte Seite und 17 mal die linke be- 
fallen , also fast das gleiche Verhältnis in beiden Hemisphären. 
Sollte wirklich die rechte Seite zum Hirnabszeß mehr disponiert 
sein als die linke, so würde dieser Umstand bei. doppelseitigen 
Otorrhöen am deutlichsten hervortreten. — Die Ansicht Körners 
über die Lokalisation des Hirnabszesses, und die von ihm dafür 
angegebenen anatomischen Bedingungen sind nicht stichhaltig 
und müssen endgültig aufgegeben werden. 

Ich glaube, daß es den Autoren, die andere Verhältnisse als 
Körner und die von ihm citierten Autoren gefunden haben, 
speeiell nicht darum zu thun sein konnte, nur die Ansichtspunkte an- 
derer zu bestreiten, und daß dieselben mit einer idea praecon- 
cepta zur Bearbeitung dieses Gegenstandes nicht schritten. Es 
ist ja ganz natürlich, wenn ein neuer Satz, eine neue The- 
orie, eine neue Hypothese in der Heilkunde, wie in allen übrigen 
Wissenschaften auftaucht, daß andere Forscher von der Richtig* 
keit oder Irrtümlichkeit dieser neuen Anschauung sich überzeu- 
gen wollen und müssen ; es konnte also mit der Frage der Loka- 
lisation der otitisohen Hirnabszesse, ob dieselben rechtsseitig oder 
linksseitig öfter vorkommen, nicht anders der Fall sein. Daß 
sechs andere Forscher dieselben Verhältnisse wie Körner fanden. 
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kann doch nicht als unfehlbares Dogma, an dem zu rütteln ver. 
boten ist. betrachtet werden. Ich habe die feste Überzeugung, 
daß die Arzte, welche die Anschauung Körners nicht teilen 
können, nicht den mindesten G-edanken hatten, nur solche Fälle 
zu sammeln, die darauf ausgingen, die Körn ersehe Anschauung 
zu erschüttern. Verschiedene größere Statistiken, und vorzugs- 
weise die meinige, beweisen, daß die rechte Hemisphäre kein 
Lieblingsort für otitische Himabszesse ist. — 

Die Meinung Körners, daß Sektionsstatistiken einen größe- 
ren Wert als Operationstatistiken haben, scheint nicht ganz ge- 
rechtfertigt zu sein. Es ist unbegreiflich, weshalb ein durch 
Operation entdeckter Hirnabszeß zur Zusammenstellung einer 
Statistik minderwertig ist, als die zur Sektion gelangten Fälle. — 

Bei statistischen Zusammenstellungen ist die Ziffer entschei- 
dend. Man konstatiert eine gewisse Zahl rechts- und linkssei- 
tiger Hirnabszesse, und daraus wird der Schluß gezogen, welche 
Seite öfter befallen wird. Ich habe alle mir zugänglichen Fälle, 
so die operierten wie die nicht operierten gesammelt, und aus 
ihrer Zusammenstellung habe ich erst gewisse Schlüsse gezogen. 
Daß viele unglückliche Fälle verheimlicht werden, unterUegt 
keinem Zweifel ; das gilt aber ebenso gut f&r die rechtsseitigen, 
wie f&r die linksseitigen Abszesse. Ich möchte mir erlauben, im 
Gegensatz zu Körner die Vermutung auszusprechen, daß eher 
linksseitige operierte Fälle, die leichter diagnostizierbar sind, 
verheimlicht werden, als die rechtsseitigen und die Kleinhirn- 
abszesse. 

Die otitischen Hirnabszesse treten in der Mehrzahl der Fälle 
vereinzelt auf. Körner fand unter 100 Fällen 6 mal je einen 
Abszeß im Schläfenlappen und im Kleinhirn. — Im Schläfen- 
lappen allein fand er 5 mal Doppelabszesse auf 62 Fälle, also 
8,5 Proz.^ und Doppelabszesse im Kleinhirn 4 mal auf 32 Fälle, 
was 12,5 Proz. ausmacht. Nach Körner können auch mehrere 
Abszesse nebeneinander bestehen und gewöhnlich sind sie mit- 
einander in Verbindung. 

Hessler sammelte in seiner Statistik 14 mal 2 Abszesse, 
5 mal 3 Abszesse. Von den 14 Abszessen saßen 5 im Kleinhirn, 
4 im Groß- und Kleinhirn, 4 in beiden Hirnhälften, 3 Abszesse 
wurden im Großhirn, and je einer im Kleinhirn und in beiden 
Großhirnhemisphären und in einem Kleinhirn gefunden. 

In meiner Statistik habe ich 45 Fälle «» circa 7 Proz. mit 
2 Abszessen gefunden. Außerdem waren in einem Falle 3 Abs- 
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zesse und 2 mal multiple Abszesse vorhanden. Die Fälle von 

2 Abszessen verteilen sieh folgendermaßen: 

Scbl&fenlappenabszeß 20 mal 

Eleinbirnabäzeß 10 « ; 

Schläfenlappen- and Eleinhimabszeß , , , . A ^ \ 

9 « Hinterbauptlappenabszeß 3 ^ 

« « Stirnlappenabszeß , . . \ * \ 

Hinterbauptlappenabszeß 3 « 

Groß- und Kleinhirn abszeß . . ^ . . . . 2 » 

Kleinhirn- und Hinterbauptlappenabszeß . , \ » 

* « Brücke 1_« 

Summa 45 « 6,97 Proz. j 

Wie schon seit längerer Zeit bekannt ist, ist der größte Teil i 

der zur Entwicklung kommenden otitischen Hirnabszesse sehr 
nahe dem Orte des primären Leidens, oder in unmittelbarer Kon- 
tinuität mit denselben. Die von einem erkrankten Felsenbein 
aus induzierten Himabszesse liegen in demselben benachbarten 
Gehirnteilen, also im Schläfenlappen, seltener in anderen Teilen 
des Hirns. Diese Behauptung haben schon Mc Bride und 
Miller (19) im Jahre 1887 ausgesprochen. Etwas später als 
diese Autoren, (im Jahre 1889) ist dieselbe von Körner be- 
stätigt worden. Nicht so ganz genau, aber in demselben Sinne 
ist dieser Satz schon von Toynbee aufgestellt worden. Er er- 
klärt nämlich, daß Erkrankungen des äußeren Gehörganges sich 
auf das Kleinhirn verbreiten, der Paukenhöhle auf das Hirn, und 
des Labyrinthes auf den Bulbus. Nach seiner Meinung verbreitet 
sich die Entzündung der Warzenfortsatzzellen beim Kinde haupt- 
sächlich auf das Hirn, beim Erwachsenen aber auf das Klein- 
hirn und auf den Sinus lateralis, was von verschiedener Bezie- 
hung dieses Knochens bei Kindern und Erwachsenen zum Gen- 
tralnervensystem abhängig ist. 

Es sind zwar in der älteren Literatur Fälle zitiert, wo der 
Abszeß auf der entgegengesetzten Seite der Ohreiterung sich be- 
fand, und man erklärte sich diese Unregelmäßigkeit durch „Fern- 
wirkung**, oder eine diskontinuierliche, sprungweise Verbreitung 
der parasitären Mikroorganismen, es scheint aber, daß solche 
Fälle auf diagnostischen Irrtttmern beruhen. Ich glaube, daß 
man es in solchen Fällen mit keinem wahren otitisehen Abszeß 
zu tun hatte, oder es wurde der primäre Krankheitsherd im Ohre 
ttbersehen. In meiner Statistik fand ich im ganzen zwei Fälle, 
wo der Abszeß nicht auf derselben Seite wie die Ohreitcrung 
sich befand, und zwar einmal bei Hansberg (Nr. 203) und ein- 
mal bei R. Müller (Nr. 412), referiert von Grunert. — Ich ver- 
mute, daß in diesen beiden Fällen nur ein Lapsus calami vor- 
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banden ist. Naeh meiner Erfahrung sind und können die wahren 
otitigehen Abszesse nur auf der Seite des erkrankten Ohres sich 
befinden. Erkrankungen im Bereiche der mittleren Schädelgrube 
führen somit zu Abszessen im Sehläfenlappen, selten zu Abszessen 
der übrigen Großhirnteile, solche im Gebiete der hinteren Schädel- 
grube zum Abszesse im Kleinhirn. Körner sammelte im ganzen 
acht Fälle von Großhirnabszessen bei Knochenerkrankung in der 
Kleinhirngrube (Fälle von Jacoby, Ollivier, Bezold, Hans- 
berg, Schmiegelow, Morf, Gradenigo, Martin-Meyer) 
und einen Fall von Eleinhirnabszeß bei Erkrankung der mitt- 
leren Sohädelgrube (Fall vonDupuy). In der großen Mehrzahl 
der Fälle werden die otitischen Hirnabszesse nicht durch Schleim 
hauterkrankungen in den Hohlräumen des Schläfenbeins, sondern 
durch Krankheiten des Knochens selbst hervorgerufen. 

Um das Verhältnis der Komplikationen, die den otitischen 
Himabszeß begleiten oder durch ihn hervorgerufen werden, fest- 
zustellen, habe ich die Zahl und Art der Komplikationen bei 
geheilten und tödlichen, akuten und chronischen Fällen gesam- 
melt. Im ganzen habe ich auf 645 Fälle 309 mal Komplikationen, 
also fast in der Hälfte der Fälle, konstatiert. — Die Komplika- 
tionen sind in folgender Tabelle dargestellt: 

Komplikation Geheilte F&lle Tödliche FftUe Chax. d. Oh- 

^ akute chron. akute chron. renl. n. angeg. 

Sinastbrombose 1 5 4 47 — 

« und Meningitis — 1 3 18 — 

SinuBthromb. tt. extradur. Abszeß 2 3 — 10 — 

Extraduraler Abszeß .... 5 19 6 14 — 

£xtradaral. Abszeß u. Meningitis ——18 — 

Pachymeningitis 3 8 4 14 1 

Meningitis — 2 20 87 5 

Encephalomeningitis .... — l 2 12 — 

Pneumonie — — — 2 — 

Ruptura a. carotis in terna . . — — — l — 

8umma 11 39 40 213 6 

Aus dieser Tabelle ergibt sieh, daß die Öfteste tödliehe Kom« 
plikation der otitischen Hirnabszesse die Meningitis ist, den 
zweiten Platz nimmt die Siuusthrombose ein. Bei den geheilten 
Fällen wird am häufigsten der extradurale Abszeß und die Pachy- 
meningitis beobachtet. Dieselbe Tabelle fahrt aber auch zur Ver- 
mutung, daß otitische Himabszesse, die mit anderen schweren 
Komplikationen verbunden sind, gewöhnlich tödlich verlaufen. 
Himabszesse mit minder schweren Komplikationen müssen aber 
auch prognostisch für schwer betrachtet werden. Aus meiner 
Statistik ist vielleicht der Schluß zu ziehen, daß die otitischen 
Hirnabszesse in ihren früheren Perioden wahrscheinlich von min- 
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der sehwerea Komplikationen, als in ihrem weiteren Verlaufe 
begleitet sind. Sollte dem wirklieh so sein, wäre dies ein un- 
gemein wichtiger Wink für die Therapie. 

Hessler fand auf 67 reine Großhirhabszesse 26 die mit 
Meningitis und 13 die mit Sinusthrombose komplioiert waren. 
Auf 43 reine Kleinhirnabszesse waren 6 mit Meningitis und 10 
mit Sinusthrombose komplioiert. Auf 9 Groß- und Kleinhirn- 
abszesse war 1 mal Meningitis und 2 mal Sinusthrombose vor- 
handen. Im allgemeinen hat Hessler bei 119 Hirnabszessen 
33 mal die Meningitis und 25 mal die Sinusthrombose gefunden. 
Böpke sammelte auf 142 operierte Fälle 80 Todesfälle, bei 
denen folgende Komplikationen beobachtet wurden: 
Der Tod erfolgte durch Unglücksfälle, die mit der Operation in 

Zusammenhang waren . 6 mal 

Durchbruch in den Seitenventrikel vor der Operation .... 5 >* 
Durchbruch in den Seitenventrikel nach der Operation mit Kom- 
plikation 7 

Meningitis vor der Operation 10 

o nach der Operation 8 

Encephalomeningitis 8 

Zweiter uneröffneter Abszeß 6 

und Meningitis 1 

• * • und Encephalitis 8 

Sinusphlebitis und Pyaemie 6 

Himprolaps-Meningitis l 

Neue Abszesse 2 

Apoplexie . 1 

Pneumonie 3 

Unterleibserkrankung . t 

Die Todesursache nicht erw&hnt 6 

Keine Autopsie . . 4 

^Summa 82 
Hessler und Böpke fanden ebenso wie ich, daß die Me- 
ningitis die Öfteste Komplikation der otitischen Hiruabszesse ist. 
Das gegenseitige Verhältnis der otitischen Hirnabszesse zu 
anderen letalen Komplikationen der Ohreiterungen entnehme ich 
teilweise aus meiner früheren Arbeit (20), dasselbe stellt sich folgen- 
dermaßen dar: 

Robin Hessler Körner Pitt Heiman außerd. Penisen 
Meningitis ... 125 102 31 15 29 19 

Phlebitis ... 65 66 41 22 27 17 

Abscessus cerebri 100 145 43 18 13 17 

Gruber fand bei Zählung der unkomplicierten Fälle folgen- 
des Verhältnis: 

Sinuserkrankungen 84 Fälle 

Großhirnabszesse 82 « 

Kleinhirnabszesse 13 • 

Meningitiden 71 * 

Faßt man die Ziffer aller dieser Statistiken zusammen, be- 
kommt man: Meningitis 392 mal, Hirnabszeß 381 mal und Sinus- 
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erkrankung 322 mal. Also das Übergewicht der Meningitis über 
andere Komplikationen der Ohreiterungen. — 

Otitische Hirnabszesse entwickeln sich sehr häufig bei chro- 
nischen Hittelohreiternngen. Früher wurden sie bei akuten Ohr- 
eiterungen für selten betrachtet. Nach einer von Grunert (21) 
aus der Literatur zusammengestellten Statistik ist die den Abszeß 
inducierende Ohreiterung in 91 Proz. der Fälle chronisch und in 
9 Proz. akut. Koch fand auf 85 chronische Fälle 15 akute. Bei 
Hammerschlag sind nur schon 75 Proz. der Fälle nach chro- 
nischen Ohreiterungen und 25 Proz. nach akuten. Ich fand 457 
chronische, 113 akute Fälle, und 75 mal war der Charakter der 
Ohreiterung unbekannt. In meiner Statistik ist das Verhältnis 
der nach chronischen Obreiterungen zu den nach akut entstan- 
denen Hirnabszessen 80,1 7 Proz.: 19^3 Proz. Okada ist auch 
der Meinung, daß Kleinhirnabszesse nach akuten Obreiterungen 
nicht selten sind, unter seinen sämtlichen Fällen fand er dieselben 
in 1 7 Proz. Er glaubt, daß die Entstehung der Kleinhirnabszesse 
bei akuten Ohreiterungen vom Alter der Kranken abhängig sei. 
Unter 28 Fällen fand er sie im ersten Decennium 6, im zweiten 
5, im dritten 13 und in den weiteren Lebensjahren 4 mal. 

Was die Akuität und Gbronicität der otitischen Hirnabszesse 
betrifft, ist Körner der Meinung, daß sie in der Regel chro- 
nisch sind und seit einer langen Reihe von Jahren bestehen. Ma- 
c e w e n nimmt auf Grund der publicierten Fälle an , d^ß nur der klei- 
nere Teil der otitischen Hirnabszesse als chronisch bezeichnet 
werden darf. Dies beweist auch die Kasuistik von Röpke. Von 
142 operierten Großhirnabszessen sind vom Eintritt der ersten 
Symptome ab gerechnet 58 Fälle akuter, 16 subakuter und nur 
1 1 chronischer Natur gewesen ; bei 57 Fällen fehlen Angaben aus 
denen man auf den Verlauf des Abszesses einen Schluß ziehen 
könnte. — loh habe diese Frage bei der Zusammenstellung mei- 
ner Statistik außer Acht gelassen denn ist es fftr die Prognose 
und Therapie gleichgültig, ob der Abszeß akut oder chronisch 
ist; außerdem sind wir in den meisten Fällen nicht imstande, 
die Anfangsperiode des Abszesses zu bestimmen und das haupt- 
sächlich bei chronischen Ohreiterungen. Mustert man genau die 
Kasuistik der veröffentlichten otitischen Hirnabszesse durch, so über- 
zeugt man sich, daß der größte Teil derselben von nicht langer 
Dauer ist, eventuell nicht lange her der Verdacht auf einen Abs- 
zeß entstand. Man könnte dagegen einwenden daß die klinische 
Diagnose der anatomischen nicht entspricht. Die Erfahrung lehrt 
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aber, daß Hirnabszesse ohne klinische Symptome zu den Selten- 
heiten gehören. 

Über die Operations- eventuell Heilresultate bei otitisohen 
Hirnabszessen berichtet Körner in den verschiedenen Ausgaben 
seines Werkes über folgende ZiflFern: 

Jahr 1893 46 operierte Großhimabszesse mit 56,5 Proz Heilangen 
und 9 Eleinhimabszesse mit 33,3 Proz. Heilungen 

Jahr 1896 76 operierte Großhirnabszesse mit 55,5 Proz. Heilungen 
und 16 Eleinhimabszesse mit 56,25 Proz. Heilungen 

Jahr 1901 212 operierte Großhirnabszesse mit 50,5 Proz. Heilungen 
und 55 Eleinhimabszesse mit 52,8 Proz. Heilungen. 

Körner fand bis Oktober 1901 267 HirnabszeßeröflFnungen 
mit 137 Heilungen, abgesehen von zahlreich en vergebliehen, meist 
lediglich zur Exploration vorgenommenen Operationen. 

Ich habe vor mehreren Jahren (22) 32 Fälle operierter oti- 
tischer Hirnabszesse aus der Literatur gesammelt, darunter waren 
17 Heilungen. 

Schwartze und Broca-Mauriac sehätzen in ihren Wer- 
ken die Zahl der durch Operation geheilten Fälle von otitisohen 
Hirnabszessen auf 50 Proz. Oppenheim fand auf 104 operierte 
Großhirnabszesse 48 Heilungen, was 46,1 Proz. ausmacht. Nach 
Röpke, der, wie schon oben erwähnt wurde, 142 operierte Fälle 
sammelte, waren 59 Heilungen = 48,4 Proz. Von den durch akute 
Ohreiterung inducierten 26 Abszessen wurden 11 = 42,3 Proz. ge- 
heilt, von den infolge chronischer Otorrhoe entstandenen 109 Abs- 
zessen wurden 47 = 43,1 Proz. geheilt. Nach ßöpke ist es für 
die Prognose der Hirnabszeßoperationen ziemlich gleich, ob das 
primäre Leiden akuter oder chronischer Natur ist. Dagegen 
bieten die akut oder subakut verlaufenden Prozesse eine bedeutend 
günstigere Chance fQr die Heilung, als die chronischen, denn von 

58 akut verlaufenden Fällen wurden geheilt 30 » 51,7 Pro 
16 subakut • ^ * ^ S==50« 

11 chronisch - « « - 2 » 1S,1 •* 

Hammerschlag sammelte 53 Fälle operierter otitischer 
Hirnabszesse, davon wurden geheilt 26 = 49,05 Proz. 

Okada (23) erhielt 16 Heilungen auf 43 Fälle von Kleinhirnabs- 
zessen,was 37,21 Proz. ausmacht. Unter den 27 tödlichenFällen waren 
18, in denen der Abszeß erst bei der Autopsie entdeckt wurde. 

Aus meiner Statistik, die 645 enthält, nach Ausscheidung von 
109 Fällen, in denen die Operation nicht ausgeführt wurde, wie 
auch 17, wo nur die Mastoidoperation gemacht wurde, wurde 
519 mal die Abszeßentleerung ausgeübt. Die Heilungsresultate 
waren folgende: 

Arohiv f. OhrenheUkande. LXVI. Bd. 1 8 
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Charakter des HirnabMeß- Mastoid- /i«u«:u ßApfnrhon Nicht 

Ohrenleidens Operation Operation ^^^^^ Gestorben ^^^^ 

akut ... 113 97 3 39-» 40,21^0 58 » 59,79^/0 13 

chronisch . 457 377 12 135 — 35,81 •* 242 » 64,19 « 66 

nicht bekannt 75 45 2 19 «= 42 ,22 - 26^« 57,78 - 28 

humma 645 519 17 193 ^ 37,Ö8> 326 = 62,92 ö/o1Ö9 

Von den 193 geheilten Fällen waren im 

Schl&fenlappen 144F&lle 

Kleinhirn 40 « 

Hinterhauptlappen 3 « 

Hemisphäre 3 * 

Schl&tenlappen and Kleinhirn ... 3 « 

Summa 193 Fälle 

Das Verhältnis der geheilten Großhirnabszesse zu den ge- 
heilten Kleinhirnabszessen stellt sieh herans 79,27 : 20,73 Froz. 
In 20 von den operierten Abszessen wurde derselbe erst bei der 
Autopsie gefunden. Dreimal wurde derselbe im Großhirn gesucht 
und im Kleinhirn gefunden. 

Die Resultate meiner Statistik beweisen, daß in Fällen, wo 
der Hirnabszeß durch akute Ohreiterung induciert war, die Hei- 
lungsresultate etwas besser sind, als da, wo die Ursache des 
Abszesses eine chronische Mittelohreiterung war. Im ersten Fall 
ist der Prozentsatz höher als 40, im zweiten erreicht er nicht 
die Ziffer 36. Der Prozentsatz der Heilungen der Großhirnabszesse 
ist fast viermal so groß als der der Kleinhirnabszesse — ein recht 
wichtiges Moment fftr die Prognose der otitischen Hirnabszesse. — 
Die Heilungsziffer der Groß- und Kleinhirnabszesse in meiner Sta- 
tistik variiert stark von der Heilungsziffer aller anderen Beobachter, 
wo dieselbe fftr Groß- und Kleinhirnabszesse recht gleich ist. 

Ich betrachte die in meiner Statistik ausgedrückten Ziffern 
der Heilungen nach Hirnabszeßoperationen für noch zu hoch und 
der Wahrheit nicht entsprechend, und zwar deshalb, daß eine 
ganze Reihe von mißglückten Fällen nicht veröffentlicht wird. 
Meinen Schluß ziehe ich aus folgendem Umstand : Vergleicht man 
die Heilungsresultate mancher größerer Kliniken, wo kein Fall 
verheimlicht wird, so überzeugt man sich, daß da die Heilungsziffer 
viel niedriger unter der von mir angegebenen steht. Unter 41 
operierten Fällen aus der Hallenser Klinik fand ich im ganzen 8 
geheilte Fälle (siehe Tabelle I) bei 34 Todesfällen, also 17,07 Proz. 
Heilungen. Von diesen 7 geheilten Fällen ist der Abszeß zwei- 
mal bei akuter Mittelohreiterung und fünfmal bei chronischer 
entstanden. Preysing oitiert 10 Fälle operierter Hirnabszesse, 
darunter waren 3 = 30 Proz. Heilungen und 7 = 70 Proz. Todes- 
fillle. Tenzer gibt an 17 operierte chronische Fälle aus der 
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Berliner Charitö, und da finden wir 11 Todesfälle (1 anoperierter 
Fall) und 6 Heilungen, was 37,5 Proz. ausmacht. R. Müller 
citiert aus der Traut mann sehen Klinik 9 Fälle, darunter 3 Hei- 
lungen und 6 Todesfälle. Okada operierte 3 mal mit ungünstigem 
Ausgang, ebenso Jansen 3 mal. Ich habe auf 8 operierte Fälle 2 
Heilungen erhalten. Vergleicht man diese Ziffern mit denen anderer 
Autoren, wie z. B. Heine, Man asse usw., die keine tödlichen 
Fälle verzeichnen, so wirft sich unwillkürlich der Gedanke auf, 
daß diese Autoren nur die günstigen Fälle veröffentlichten, während 
sie die ungünstigen unberücksichtigt ließen. Macewenist der 
einzige Operateur, der sehr günstige Resultate erreicht hatte, 
ca. 80 Proz. 

Wenn also solch ausgezeichnete Kliniken, wie die Hallenser 
und andere von mir citierte Anstalten, wo alle wissenschaftlichen 
und technischen Bedingungen mit der größten Sorgfalt ausgef&hrt 
werden, nicht einen sehr glänzenden Prozentsatz von Heilungen 
nach otitischen Hirnabszeßoperationen aufzuweisen haben, müssen 
wir heutzutage hohe Ziffern unbedingt für unrichtig halten. Nach 
den bisherigen Erfahrungen müssen 40 Proz. Heilungen als die 
höchste Ziffer betrachtet werden. Zu Ungunsten der Heib*esultate 
spricht der Umstand, daß mehrere als geheilt publicierte Fälle 
zur Zeit der Publikation noch nicht lange genug beobachtet 
waren, um als „dauernd^ geheilt bezeichnet zu werden. In den 
von mir gesammelten Fällen ist z. B. ein Fall angegeben, der 
schon 4 Tage nach der Operation als geheilt angegeben wird. Es 
sind doch auch die üblen Folgezustände zu berücksichtigen, die nicht 
selten nach der vermeintlichen Heilung eintreten. Namentlich hat 
Schwartze verschiedentlich über diese Tatsachen seinem Be- 
dauern Ausdruck gegeben. Auch Körner erwähnt, daß nur von 
wenigen Operierten Angaben vorliegen, daß sie mehr als nach 
einem Jahre noch lebten. Die Kasuistik liefert zwar von Jahr 
zu Jahr bessere Operationsresultate, nicht destoweniger halte ich 
den heutzutage angegebenen Prozentsatz der geheilten Fälle für 
zu hoch, und wie bis jetzt, beharre ich auf den Standpunkt, den 
ich in meiner Arbeit (24) ausgesprochen habe. — 

Von einer Statistik über spontan geheilte Fälle vonotitischen 
Hirnabszessen kann nicht die Rede sein. In meiner Statistik ist 
ein einziger solcher Fall, den B rieger beobachtete, erwähnt. 
Spontane Heilungen haben Broussais (1824), viel später Braun 
und Sutphen beobachtet. 

18* 
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XV. 
Bericht Aber die Verhandlnngeii der Berliner Otologischen 

Gesellschaft. 

Von 
Privatdocent Dr. Haike. 

Sitzung vom 8. November 1904. 
Vorsitzender: Herr Lnoae, Sohriftführer: Herr Schwabach. 

Vor der Tagesordnung: Herr Brück demonstriert einen 
Patienten mit sogenanntem blauen Trommelfell, von dem er nicht 
sagen möchte, ob es sich um Varixbildnng im Trommelfell selbst 
oder um dahinter gelegene Veränderungen handelt. 

Diskussion: Herr Katz wie Herr Heine haben ähnliehe 
Fälle gesehen, halten sie nicht fdr durch Varixbildung bedingte. 
Letzterer nimmt ein durchscheinendes, gelatinöses Exsudat an 
von braunrötlicher Farbe, die durch das graue Trommelfell einen 
blauen Ton erhalte. — 

Herr Brück glaubt nicht an ein Exsudat, weil die Er- 
scheinung sich in ^4 Jahren Beobachtungszeit nicht verändert 
habe. 

Tagesordnung: Herr Heine demonstriert a) eine Patientin 
mit retroaurikulärer Pneumatocele, die sich nach Ba- 
dikaloperation so gebildet habe, daß bei unvollkommener Epi- 
dermisierung des Wundtrichters sich ein Granulationspolster in 
der Pauke erhalten hat, das sich von den Seiten her mit Haut 
überzogen habe; durch Schrumpfung des Polsters entstand der 
Hohlraum, der sich beim Schneuzen von der Tube her mit Luft 
füllt. 

b) Patient, dem früher mehrfach Polypen unter starker Blu- 
tung entfernt worden sind. Der jetzige Befund zeigt einen Tumor 
im Mittelohr, der bis in den Gehörgang hineinreicht und dessen 
Überzug in die Gehörgangshaut übergeht: ein cavernöses^ 
Angiom; in der seitlichen Halsgegend Aneurysma der Carotis 
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communis. Da der Tumor seit langer Zeit nicht gewachsen ist 
und sich seine Ausdehnung nach dem Labyrinth zu nicht sicher 
feststellen läßt, wird vorläufig ein Eingriff nicht beabsichtigt. 

c) Patient, 35 Jahre alt, litt seit dem 16. Lebensjahre an 
linksseitiger Mittelohreiterung, wegen deren er in Behandlung 
kam, als er im Oktober 1903 unter Schmerzen, Fieber, Erbrechen 
schwer erkrankt war. Eine amnestische Aphasie ging nach der 
Operation und Aufdeckung eines extraduralen Abszesses nicht 
völlig zurück, weshalb Punktion des Schläfenlappens vorgenom- 
men wurde ohne Ergebnis. Erst die Aufdeckung eines weiteren 
extraduralen Eiterherdes über dem hinteren Teil des Schläfen- 
lappens brachte Heilung. Die Erklärung der Aphasie sieht 
Heine wie Merckens in seinem ähnlichen Falle in toxischer 
Encephalitis, der übrigen Symptome in seröser Meningitis. 

Diskussion: HerrPassow bemerkt, daß es auffallend sei, 
wie selten wir Pneumatocelen nach Ohroperationen beobachten; 
in zwei von ihm beobachteten Fällen trat Heilung ein, nachdem 
er inzidiert und ausgekratzt hatte. 

Herr Herzfeld erinnert daran, daß die bloße Punktion auch 
im Falle des Herrn Heine die Meningitis serosa nicht habe fest- 
stellen lassen. 

Herr Levy weist darauf hin, daß die Symptome im Heine- 
schen Falle auf motorische Aphasie hinweisen würden, was auf 
eine Mitbeteiligung der dritten Hirnwindung schließen ließe. 

Herr Voss hält eine circumscripte Meningitis ftlr möglich, 
zumal die Punktion nichts ergeben habe, woraus sich seröse 
Meningitis schließen lasse. 

Herr Heine widerlegt die in der Diskussion auf Grund seiner 
zum Teil mißverstandenen Ausführungen ausgesprochenen Ver- 
mutungen. 

3. Herr Beyer demonstriert ein Modell des Cortischen 
Organs, das allen Ergebnissen der neuesten Forschung Kech- 
nung trägt. 

Sitzung vom 13. Dezember 1904. 
Vorsitzender: Herr Lucae, Schriftführer: Herr Schwabaoh. 

Herr Eoch-Bergemann demonstriert eine Patientin mit 
blauem Trommelfell, wahrscheinlich bedingt durch Varicenbildung 
in der Paukenhöhle. 

Diskussion: Herr Heine erwähnt hierzu eines Falles, in 
dem die Blaufärbung des Trommelfells durch Blut, das aus der 
Nase ins Ohr geflossen war, hervorgerufen wurde. 

Archiv f. Ohrenheilkunde. LXVI. Bd. 19 



290 XV. HAIK£ 

Herr Brück teilt mit, daß er in seinem früher vorgestellten 
ähnlieben Falle die gleiche Ursache wie Herr Heine nicht hat 
feststellen können. 

Hen'Kitter demonstriert an einer Patientin tertiär syphi- 
litische Ulcerationen an beiden pharyngealen Tubenostien, in der 
linken Pauke reichliches Exsudat 

Herr Voss stellt einen Patienten vor, der mit meningitisehen 
Erscheinungen in Behandlung kam ; die mehrfach vorgenommene 
Lumbalpunktion ergab erhöhten Druck, getrübte polynueleäre 
Leukocyten enthaltende Flüssigkeit, die Voss eine circnmscripte 
Meningitis annehmen lassen, die nach Entfernung eines Bogen- 
gangssequesters zur Heilung kommt. 

4. Herr Brühl: Beiträge zur pathologischen Anatomie des 
Gehörorgans. Y. berichtet über die Sektionsbefunde von neun 
Schwerhörigen, bei welchen die zum Teil im Leben mit der 
Funktionsprüfung gestellte Diagnose durch die histologische Unter- 
suchung der Gehörorgane bestätigt wurde. 

Herr Eatz berichtet über ähnliche von ihm untersuchte Fälle 
und weist auf die Beteiligung der Gehörknöchelchen an dem 
Sklerosierungsprozeß hin. 

Herr Lucae erinnert an einen ähnlichen, von ihm früher 
publizierten Fall und weist darauf hin, daß bei an Dementia er- 
krankten Patienten, wie sie Brühl untersucht hat, die Angaben 
der Stimmgabeluntersuchung nur vorsichtig verwertet werden 
dürfen. 

Herr Brühl erwidert, daß die von ihm untersuchten Pa- 
tienten geistig immerhin so klar waren, daß ihre Angaben ver- 
läßlich waren. 

Sitzung vom 10. Januar 1905. 
Vorsitzender: Herr Lucae, Schriftführer: Herr Schwab ach. 

Herr Brück berichtet über die weitere Untersuchung seines 
im November 1904 vorgestellten Patienten mit blauem Trommel- 
fell, das er paracentesiert hat, ohne daß Flüssigkeit hierbei ab- 
floß ; am nächsten Tage war der Tampon mit zähklebriger braun- 
roter Flüssigkeit überzogen, die sich mikroskopisch als Blut 
charakterisierte. Brück möchte den Fall nicht für Hämatotym- 
panon, sondern für Varieen halten. 

Herren Donnert, Voss, Hartmann, Heine treten dieser 
Annahme entgegen auf Grund ähnlicher Beobachtungen, bei denen 
die entleerte Flüssigkeit und der Verlauf die Annahme eines Hä- 
matotympanon rechtfertigten. 



Beriebt über d. Verhandlung, d. Berl. Otolog Gesellsch. 291 

HerrBrnek möchte die letztere Annahme nicht teilen, weil 
die Anamnese nichts auf eine Blutung hinweisendes ergibt 

Herr Großmann demonstriert Epithelperlen am Trommelfell 
an zwei Patientinnen, die nach akuter Mittelohrentzündung in 
dem einen Falle mit Paracentese, in dem andern mit spontanem 
Dnrchbruch entstanden sind ; in dem einen Falle sind innerhalb 
4 Wochen drei Epithelperlen vom hinteren oberen Quadranten 
auf die Gehörgangswand gewandert. 

Herr Brühl berichtet über eine ähnliche Beobachtung, wo 
die am Sehnenring .sitzende Perle von selbst verschwand, wahr- 
scheinlich abgefallen war. 

Herr Großmann: Kasuistisches zur Lumbalpunktion. Wäh- 
rend nach Stadel mann der Nachweis von Bakterien im eitrig 
getrübten Liquor cerebrospinalis die Diagnose der diflfus eitrigen 
Meningitis sichert, mehren sich in letzter Zeit die Fälle, die 
trotz eines solchen Befundes zur Heilung kommen und deshalb 
als geheilte diffuse Meningitis angesprochen werden. Großmann 
berichtet über 2 Fälle, die beweisen, daß leichte eitrige Trübung 
und selbst Bakteriengehalt des Liquors durch bloße, auf dem 
Lymphwege erfolgende Resorption eitriger fötider, also toxischer 
Massen erzeugt werden kann, auch wenn letztere nicht in un- 
mittelbarer Berührung der Dura oder Sinus stehen. Großmann 
berichtet über 2 Fälle, die diese Annahme stützen und weist dar- 
auf hin, daß leichte Trübung und selbst Bakteriengehalt des 
Liquors keine Kontraindikation mehr gegen ein operatives Ein- 
greifen sein können. 

Diskussion: Herr Voss tritt Großmann in der Deutung 
seiner Fälle bei, und ist entgegen Pfaundler, daß in manchen 
dieser Fälle der Tod so früh eintrete, daß es zu einer Meningitis 
nicht mehr kommt, der Ansicht, daß in Groß manns Fällen die 
Bakterien des infizierten Blutes durch die Plexus chorioidei in 
den Liquor gelangen können. 

Sitzung vom 14. Februar 1905. 
Vorsitzender: Herr Lucae, Schriftführer: Herr Schwabach. 

Vor der Tagesordnung: Herr Brühl berichtet über einen 
35 Jahre alten Patienten, der 1889 an Syphilis erkrankt, erst 
13 Jahre später die erste spezifische Kur machte, als Patient an 
heftigen Kopfschmerzen litt. Oktober 1904 treten mit Kopf- 
schmerzen Ohrensausen und Schwerhörigkeit rechts auf, deren 
Untersuchung eine Beteiligung des Mittelohres und des Labyrinthes 
ergab. 14 Tage später: Facialislähmung aller Äste bis auf das 

19* 
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Gaumensegel, Warzenfortsatz gesohwollen und drnokempfindlioh ; 
3 Tage danach auf dem Warzenfortsatz htthnereigroßer, flnktaie- 
render Tumor. Nach Schmierknr und Jodkali verschwand dieser^ 
Ohrensausen und Schwindel nahmen ab, Taubheit blieb besteben; 
die Faeialislähmnng ging zurück. Brtlhl nimmt eine tertiär- 
syphilitische Erkrankung, Welleicht ein Gumma in der Promon- 
torialwand an, von wo es rückwärts durch den Facialkanal bis 
zum Warzenfortsatz fortgeschritten ist. 

2. Herr Lucae: Ein neues Phonometer (der Vortrag ist in 
diesem Archiv Bd. LXIV mitgeteilt). 

Sitzung vom 14. März 1905. 
Vorsitzender: Herr Pas so w, Schriftführer: Herr Schwabaoh. 

1. Herr Hai ke: Beiträge zur Pathologie des Mittel obres im 
Sänglingsalter. 

a) Fibrinöse Mittelohrentzündung. Vortragender be- 
richtet über einen Fall von fibrinöser Mittelohrentzündung mit 
ikterisch gefärbtem Exsudat bei einem 2 Wochen alten Säug- 
ling, der an Nabelsepsis unter schweren tetanischen Krämpfen 
zugrunde gegangen war. Der ganze Körper war ikterisch, die 
rechte Hirnhälfte hämorrhagisch erweicht. Die Pauke und das 
Antrum waren bis in alle Winkel wie ausgegossen mit einer 
gelben schwammigen Masse, die sich mit der Pincette anschei- 
nend ohne Verletzung der Schleimhaut herausheben ließ. Die 
mikroskopische Untersuchung ergab ein zellreiches Exsudat — 
meist runde, wenig gelappte Kerne — durchzogen von einem 
Fibrinnetz; die Paukenschleimhaut, deren Epithel völlig intakt 
war, zeigte neben Blutungen ein gleiches Fibrinnetz. Im unge- 
färbten Exsudat sah man scholliges ikterisches Pigment. 

b) Tuberkulöse Ohrerkrankungen bei Säuglingen. 
Vortragender betont zunächst die Unterschiede der Ohrerkran- 
kungen bei Säuglingen, von denen Erwachsener, die sich be- 
sonders in der deutlicheren Ausprägung der Beziehungen der 
lokalen Erkrankung zum Gesamtorganismus zeigen. Solche Be- 
ziehungen zeigen nun nach der Natur ihre Entstehung in be- 
sonderem Maße die tuberkulösen Ohrerkrankungen dieses frühe- 
sten Alters. Sowohl ihr Verlauf wie der beobachtete Infektions- 
weg beanspruchen eine von den tuberkulösen Ohrerkrankungen 
der Erwachsenen gesonderte Stellung. Haike berichtet über 
f&nf so erkrankte Säuglinge, deren tuberkulöse Ohrerkranknng 
von der fünften Lebenswoche bis zum siebenten Lebensmonat 
auftraten, und die alle in wenigen Wochen oder Monaten, späte- 
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stens vor Ablauf des dritten Lebensquartals ibr yerhängnisvoUes 
Ende fanden. Die Säuglinge waren alle in den ersten Wocben 
von ihren pbthisiscben Müttern gepflegt worden, und diese batten 
das Virus den Kindern im Munde oder Baoben dureb Auswiscben, 
Verkosten der Milcb, Benetzen des Lutschers, Ettssen zugeführt. 
Das ließ die durch die mikroskopische Untersuchung überaH ge- 
fundene tuberkulöse Erkrankung der Tuba Eustachii erkennen, 
welche den Infektionsweg zur Paukenhöhle führte. So ist es er- 
klärlich, daß teils keine anderen Organe außer dem Ohr oder 
nur geringfügige der Bronchialdrüsen, in einem Falle auch die 
anderer Eörperregionen, tuberkulös erkrankt gefunden wurden. 

Außer dem Infektionsweg unterscheidet sich noch der Verlauf 
die tuberkulösen Ohrerkrankungen dieses frühen Lebensalters 
von dem bei Erwachsenen. In wenigen Wochen hatte der Prozeß 
in dem größeren Teil der Fälle das Labyrinth mit ergriffen und ist 
tief in die Pars petrosa eingedrungen ; in einem Falle fand sich 
ein Tuberkel in dem Ductus cochlearis der Schnecke, in einem 
anderen im Facialis. 

Zu den allgemeinen Gontroversen der tuberkulösen Infektion 
geben diese Beobachtungen einen Beitrag für die in neuester Zeit 
von Finkelstein betonte Ansicht, daß im ersten Lebensquartal 
die hauptsächlichste Infektion durch direkte Übertragung zu- 
stande komme. Ferner bestätigen sie und erweitern die von 
Westenhoeffer betonte Anschauung, daß die Dentition es sei, 
die durch ihre Läsionen der Mundschleimhaut zum ersten Male 
bequeme Eingangspforten fdr den Tuberkelbacillus abgebe. Nun 
sehen wir an unseren Fällen, daß auch vor der Dentition decu- 
bitale Läsionen, wie sie durch Reinigen des Mundes und Saugen 
sehr häufig entstehen, Eingangspforten abgeben. 

Für die Frage der bacillären Vererbungstheorie erscheinen 
zwei von den Fällen dadurch von Bedeutung, daß die tuberku- 
lösen Erkrankungen schon im Alter von 5 und 7 Wochen auf- 
treten ; und die 3 resp. 6 Wochen später ausgeführte Sektion 
zeigte weitreichende Zerstörungen des ganzen Schläfenbeins. 
Was läge fftr die Anhänger der Vererbungstheorie näher als die 
Behauptung, daß so tiefgreifende Zerstörungen in den ersten 
Lebens wocben durch Vererbung von den tuberkulösen Müttern 
zustande gekommen sei , wenn nicht die nachgewiesene Erkran- 
kung der Tube den postembryonalen Infektionsweg so deutlich 
gezeigt hätte? 

Praktisch kommt im wesentlichen die Prophylaxe in Be- 
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traoht: die tuberkulöse Umgebung des Säuglings ist auf die Ge- 
fahren hinzuweisen, zu belehren, und wo es angängig ist, der 
gefährdete Säugling aus seiner Umgebung zu entfernen. 

Diskussion: Herr Westenhoeffer weist darauf hin, dafi 
es sehr schwer sei, sicher zu bestimmen, wo der primäre Herd 
war, wenn sich an mehreren Stellen tuberkulöse Veränderungen 
zeigten. — Der Sitz der Tuberkel unter der Schleimhaut der 
Tube beweise nicht, daß die Erkrankung auf dem Lympbwege 
dorthin gekommen sei, die Bacillen könnten auch von der Ober- 
fläche der Schleimhaut in die Tiefe gedrungen sein, ohne sie zu 
verändern. Im übrigen sehe er in den Ausfährungen der Vor- 
tragenden eine indirekte Unterstützung seiner Dentitionstheorie. 

Herr Brühl hält die großen Zerstörungen zugleich begün- 
stigt durch den Bau des Säuglingsohres, so daß solche auch bei 
nicht tuberkulösen Erkrankungen zu finden seien. 

Herr Pas so w bemerkt, daß es sich beim Säugling nicht 
nur um weniger Knochen, sondern auch um anders beschaffenen 
handele. Von besonderem Interesse sei das Bild^ auf dem das 
Fortschreiten des Prozesses von der Pauke in das Labyrinth statt- 
gefunden hat, ohne daß die Steigbügelplatte oder das Bing- 
band zerstört seien. 

Herr Schwabach erwähnt eines Falles von akuter eitriger 
Mittelohrentzündung mit ausgedehnter Einschmelzung der Kno- 
chen und Durchbrueh des Eiters von der Paukenhöhle in das 
Vestibulum durch das Bingband. Sehwabach hält es nicht 
für ausgeschlossen, daß bei jugendlichen Individuen derartige 
Zerstörungen des Knochens gelegentlich beobachtet werden können 
auch ohne Tuberkulose. 

Herr Katz fragt, ob es sich in dem zuerst mitgeteilten Falle 
nicht um eine hämorrhagisch - eitrige Entzündung könne gehan- 
delt haben. 

Herr Passow weist darauf hin, daß neuerdings Zweifel an 
der Seltenheit der primären Bauchtnberkulose aufgetaucht sind. 

Herr Wagen er stimmt Herrn Haike darin bei, daß die 
Darmtuberkulose im Säuglingsalter jedenfalls selten ist; sie werde 
erst vom 2. Lebensjahre ab häufiger. 

Herr Fi nkel stein bemerkt, daß der Säugling eine vermin- 
derte Vulnerabilität des Digestionstraktus zeige. Die skrofulösen 
bezw. tuberkulösen Drüsenerkrankungen am Halse finde man bei 
ihm außerordentlich selten. Sie würden erst nach den ersten 
fünf Vierteljahren häufiger. Vorher entständen nur solche Lym- 
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phome, dereu Quellgebiet im Nasenraehen liege. Sonst scheine 
es, als ob im Gegensatz zu der Bevorzugung des Mundrachens 
des älteren Kindes beim Säugling der Nasenrachenraum ein 
locus minoris resistentiae darstelle. Und diese Erfahrung finde 
eine weitere Stütze in dem Vorkommen der schweren Ohrtuber- 
kulose, die der Vortragende geschildert hat. 

Herr Haike (Schlußwort) erwidert Herrn Katz, daß es sich 
um hämorrhagisches Exsudat nicht gehandelt habe; das Fibrin 
fand sich auch in der Schleimhaut. — Daß auch bei nicht tuber- 
kulösen Ohrerkrankungen einmal größere Knochenzerstörungen 
vorkommen, gebe er zu, aber doch so außerordentlich selten, daß 
eben der Fall Schwabachs bei einem Erwachsenen als Aus- 
nahme besonderer Erwähnung wert sei; Herrn Brühl bemerke 
er, daß sie auch bei Säuglingen so selten sei, daß PreysingO 
bei 197 Schläfenbeinen selbst geringe Knochenveränderungen nur 
sehr selten gefunden habe. Der regelmäßige Eintritt so früher 
und ausgedehnter Knochenzerstörung, wie in allen vom Vor- 
tragenden beobachteten Fällen, sei also eine charakteristische 
Eigentümlichkeit der tuberkulösen Erkrankung des Säuglings 
im Gegensatze zu anderen Entzündungen und der viel langsameren 
Knocheneinschmelzung bei Ohrtuberkulose der Erwachsenen. 



1) Otitis media der Säuglinge, S. 40. 



XVI. 
Besprechnngen. 

1. 

Grandriß nnd Atlas der Ohrenheilkunde. Unter Mit- 
wirkung von Hofrat Prof. Dr. A. Politzer in Wien heraus- 
gegeben von Privatdozent Dr. Gustav Brühl, Ohrenarzt in 
Berlin. Zweite, umgearbeitete und erweiterte Auflage. 265 
farbige Abbildungen auf 47 Tafeln und 162 Textabbildungen. 
München 1905. I. F. Lehmann. Preis 12 M. 

Besprochen von 

Marinestabsarzt a. D. Dr. Fröse in Halle a. S., Assistent der Eönigl. 

Uni yersitäts-Ohrenklinik . 

Daß bereits die zweite Auflage des Brühl-Politzerschen 
Buches nötig geworden ist, spricht ftir dessen praktische Brauch- 
barkeit und Beliebtheit in weiteren Ärzte- und Studentenkreisen. 

In Ergänzung der in diesem Archive (Bnd. 52, S. 285) er- 
folgten Besprechung der ersten Auflage ist vor allem die Gründ- 
lichkeit und verständnisvolle Sorgfalt hervorzuheben, mit der 
eine große Anzahl der Tafeln des Atlas, sehr zu ihrem Vor- 
teile, nochmals überarbeitet worden ist. Die hierdurch erzielte 
größere Deutlichkeit und Plastik der Bilder tritt am meisten auf 
den Tafeln 12, 23, 24, 25, 27, 28, 32 und an den Trommelfell- 
bildern hervor. Auch daß der den letzteren gegenüberstehende 
Text durch knappere Fassung und engeren Druck auf je eine 
Seite beschränkt wurde, ist ein Fortschritt. Von den neu hin- 
zugetretenen Tafeln 40—47 erscheinen neben No.42 (Otosklerose) 
die letzten drei (Erkrankungen des Nerv. VIII, des gangl. spir., 
Mutosurditas usw.) besonders instruktiv. 

In den Grundriss, der zweckmäßigerweise jetzt dem Atlas 
vorangestellt ist, sind zahlreiche die Therapie illustrierende gute 
Abbildungen neu aufgenommen worden. Auch der Bau des 
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duetus oochlearis und des Cortischen Organs wird jetzt durch 
Fignr 20 veraaschanlicht. Überall ist die formende und bes- 
sernde Hand des fleißigen Autors zu bemerken, der die Fülle 
und die Vielseitigkeit des Stoffs anregend, Ipicht nutzbar und 
möglichst übersichtlich zu gestalten bestrebt ist. Daß der Text 
in seiner jetzigen Fassung gegen früher wesentlich gewonnen 
hat, steht außer Zweifel. Der letzte Hauptabschnitt ist durch 
einige praktisch wichtige Bemerkungen über die Arbeitsunfähig- 
keit Kassenkranker und über die Schwerhörigkeit in der Schule 
bereichert worden. 

Dem vorzüglich ausgestatteten, zu einem stattlichen Bande 
herangewachsenen Werke werden Anerkennung und Erfolg nicht 
fehlen. 

2. 
GongrSs de la sociötö frangaise de laryngologie, 
d'otologie et de rhinologie. Paris, 8. — U. Mai 1905. Archives 
internationales de laryng., d'otol. et de rhinologie, tome XIX, 
supplöm. au No. 3, Mai-Juin 1905. Compte-rendu par 

A. Pasquier 

Besproohen Ton 
Marinestabsarzt a. D. Dr. Fr5se in Halle a. S. 
Die französische Gesellschaft für Laryngologie, Otologie 
und Rhinologie hielt ihren diesjährigen Kongreß vom 8. bis 
11. Mai in Paris unter dem Vorsitze von R. Molini6, Mar- 
seille, ab. Die Mitgliederzahl beträgt zurzeit 300. 

Sitzung vom 8. Mai. 

Der Präsident begrüßt zunächst die erschienenen auswär- 
tigen korrespondierenden Mitglieder, weist dann auf den Anteil 
der Gesellschaft am internationalen Otologenkongreß in Borde- 
aux und an der Centenarfeier für Manuel Garcia in London hin 
und schließt mit dem Ausdrucke der Überzeugung, daß der dies- 
jährige Kongreß zu den fruchtbringendsten zählen werde. 

Zuerst teilt Raoult (Nancy) einen von ihm und Pille- 
ment beobachteten Fall mit, den er für eine Phlebitis der 
Sinus cavernosi hält. Rechtsseitige Mittelohreiterung bei 
Grippe. Trotz Paracentese kehrten die gleichseitigen Kopf- 
schmerzen bald wieder; zunächst kein Zeichen einer intrakra- 
niellen Komplikation. Darauf Kopfschmerzen links ohne otit, 
med., ödematöse Schwellung der Augenlider und Bindehaut, 
erst rechts, dann links, mit Schmerzen in Stirn und Augen. Durch- 
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leuchtet ersoheinen die Stirnhöhlen dunkel, zumal rechts ; zu- 
gleich Eutleemng von Eiter ans] der Nase. Schließlieh ver- 
schwanden die Erscheinungen vonseiten der Augen und Stirn- 
höhleut und es traten die Zeichen von linksseitiger lugularis- 
phlebitis und -Periphlebitis und von SepticSmie (Pleuritis, 
Pleuropneumonie) in den Vordergrund. Durchbruch eines links- 
seitigen perijugulären Abszesses in das Mittelohr! Wegen großer 
Schwäche des Kranken keine Operation. Tod unter Cerebral- 
erscheinungen, die in den letzten drei Tagen aufgetreten waren. 

Brindel (Bordeaux) bespricht an'der Hand)von drei eigenen 
Beobachtungen die Ohrkomplikationen nach Verschluß 
des äußeren Gehörganges, vom Standpunkte der Kom- 
pression und Infektion aus. 

Hierauf folgen fünf Vorträge aus dem Gebiete der Rhinologie 
und Laryngologie. 

Lannois (Lyon) bringt zwei Fälle von eingebildeten 
Fremdkörpern zur Kenntnis, die vom Schlund und vom 
rechten Ohre aus fortgewandert sein sollten. Der letztere Patient 
(mit Besiduen) litt an Ohrgeräuschen und bezog dieselben auf 
Flöhe und Wanzen, die unter die Haut gekrochen wären. Da 
bloße Suggestionstherapie fehlschlug, wurde in Narkose über 
dem Warzenfortsatz ein kleiner Einschnitt vorgenommen, und 
dem erwachenden Patienten zeigte man Fliegenlarven, die aus 
dem Knochen gezogen wären. Gegen ein Recidiv half eine Dosis 
Santonin. 

Folgt ein Vortrag über nasale Drainage der Kieferhöhlen. 

Coli inet (Paris) teilt einen Fall von schwerer Masto- 
iditis (Extraduralabszeß, periostaler Abszeß) ohne primäre 
Mittelohreiterung mit. Nur ein leichter akuter Katarrh mit 
geringfügiger seröser Absonderung war vorhergegangen. Mittel- 
ohr und Antrum relativ gesund, erkrankt besonders die Zellen 
der Spitze. 

Folgt eine Besprechung des Santonin bei der Behandlung 
der Larynxkrisen der Tabiker. 

Sitzung vom 9. Mai. 

Erörterung über Drüsenaffektionen bei Krankheiten der Nase 
und des Nasopharynx. 

Der Vortrag von Augiöras über die endgültigen Resul- 
tate der Aufmeißelung bei neuralgiformer Sklerose 
des Warzen fortsatzes soll später in extenso erscheinen. 

Füret (Paris) liefert einen Beitrag zur chirurgischen 
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Behandlung der Facialisparalyse. Er zieht wegen der 
geringeren technischen Schwierigkeiten die Vereinigung des 
peripheren Facialisstumpfes mit dem n. hypoglossus derjenigen 
mit einem Spinalnerven vor und hält die bisher veröffentlichten 
Resultate für ermutigend. Abgesehen vonseohs mißglückten Opera- 
tionen gelang es, in allen übrigen Fällen die Verunstaltung des 
Gesichts in der Ruhe erheblich zu vermindern, Sprechen und 
Kauen zu erleichtern. Oft konnten auch willkürlich die Augen- . 
lider geschlossen und die Verziehung der Mundwinkel ausge- 
glichen werden. 

Bonni)er (Paris) weist auf die wachsende Bedeutung der Ge- 
hirn-, Kleinhirn- und Bulbärsymptome des Labyrinths 
hin und betont, daß labyrinthäre Störungen , ebenso wie solche 
in Nase und Larynx, oft als der Ausdruck einer Bulbäraffektion 
auftreten. 

Es folgen Vorträge^ über das endgültige Schicksal injizierten 
Paraffins beim Menschen, über Phlegmone an der Zungenbasis, 
über Mundrachensyphilis, über die Entfernung der Gaumen- 
mandeln und Adenoiden, sowie über einen Fall von otogener 
rezidivierender Facialisparalyse. 

Eaoult (Nancy) berichtet über einen Fall von chronischer 
Mittelohreiterung, bei dem sich der Eiter infolge hochgradiger 
Atresie des äußeren Gehörganges unterhalb des letz- 
teren durch Fistelbildung einen Weg nach außen gebahnt 
hatte. Facialislähmung. Totalaufmeißelung: Garies der unteren 
Gehörgangswand, Granulationen im Antrum, um den Facialis 
eine Gruppe erkrankter Zellen. Heilung. 

Sitzung vom 10. Mai. 
Für den Kongreß 1906 werden zur Berichterstattung 
die Themata bestimmt: 

1. Die Behandlung der Nasenscheidewandde via- 
tionen. Berichterstatter: Mour et (Montpellier) und Toubert. 

2. Die diffuse Osteomyelitis der Schädelknochen 
nach eitrigen Mittelohr- und Nasennebenhöhlen- 
entzündungen. Berichterstatter: Guisez. 

Im Anschluß an das hierauf von Lombard (Paris) er- 
stattete eingehende Referat über die operativen Indikationen 
bei einigen klinischen und anatomischen Formen von Stirnhöhlen- 
entzündung erfolgen mehrere kasuistische Mitteilungen über Stirn- 
höhlenoperationen. 
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Sodann beriohtet Luc (Paris) über seine an der Leiche 
angestellten Versnehe, den Sinns cavernosus freizulegen. 
Er dringt dnreb die Kiefer- und Nasenhöhle der anderen Seite 
in die Tiefe und dnrchtrennt von der Keilbeinböhle (laterale 
Wand) ans mit senkrecht aufgesetztem Meißel die knöcherne 
Unterlage des Sinus. Hierbei würden am leichtesten schwere 
Nebenverletzungen vermieden. Ist auch die v. ophthalmica er- 
krankt, rät er, diesen Infektionsherd mit Hilfe der E r ön 1 einschen 
Operationsmethode auszuschalten. 

Stroker (London) empfiehlt das Ozon bei chronischen 
Katarrhen und Eiterungen des Mittelrohrs ohne Ne- 
krose. Er leitet das Gas durch einen Tubenkatheter wenig- 
stens 6 Wochen hindurch täglich 4 — 5 Minuten lang in die 
vorher gereinigte Paukenhöhle. Schonende Applikation nötig, 
da sonst Hustenanfälle erfolgen. Hyperthrophieen, auch in der 
Nase, sollen sich unter der Einwirkung des Ozons zurückbilden, 
Eiterungen zunächst zunehmen, dann aber verschwinden. 

Lermoyez (Paris) bespricht einen Fall, den er für pri- 
märe pyocyanogene Perichondritis der Ohrmuschel 
hält. Bei großer Hyperästhesie der Umgebung des Ohres und 
Fieber war der äußere Teil des Gehörgangs gerötet und schmerz- 
haft. Eiterung aus der narbig glatten Paukenhöhle. Totalauf- 
meißelung mit Freilegung von Dura und Sinus ergab keinen 
Anhalt für die Symptome, die weiter bestanden. 10 Tage später 
nötigte Anschwellung der Ohrmuschel zur Inzision, durch welche 
eine mit nekrotischen Knorpelresten gefüllte Höhle eröffnet 
wurde. Fieber und Schmerzen schwanden, um infolge neuer 
Perichondritis am Tragus noch einmal wiederzukehren. Schließ- 
lich Heilung mit Hyperchondrosen im Gehörgange. Die beiden 
perichondritischen Herde enthielten den bac. pyocyaneus in 
Reinkultur; im Ohreiter war er mit anderen Bakterien ver- 
mischt. L. vertritt, gestützt auf Impfversuehe an Tieren, die 
Ansicht, daß der bac. pyocyan. vermöge einer gewissen chondro- 
philen Eigenschaft deformierende Perichondritis auch ohne vorher- 
gegangenes Trauma erzeugen könne. 

Laurens (Paris) erörtert sein Verfahren, bei Opera- 
tionen an Ohr, Nase und Kehlkopf die störende Blutung statt 
durch Abtupfen durch Absaugen mittels eines Aspirations- 
apparates zu beseitigen. Derselbe soll ihm bei einer Reihe 
von Ohroperationen vorzügliche Dienste geleistet haben. Doch 
vermochte der Autor auf Lermoyez Frage nach dem durch- 
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schaittlichen Betrage des auf diese Weise herbeigeführten Blut- 
verlustes keine Antwort zu geben. 

Folgt ein Vortrag über die Pathogenese des KieferhShlen- 
empyems. 

Jacques (Nancy) bespricht einen Fall von otitischer 
lugularisthrombose mit intravenösem Abszeß dicht 
über dem Schlüsselbeine, der durch einfache Inzision ohne 
vorhergehende Unterbindung des Gefäßes geheilt wurde. Der 
intravaskuläre Sitz des Abszesses wurde aus der Anwesenheit 
mehrerer Venenlichtungen geschlossen, die in seine Wand münde- 
ten und auf Druck Eiter entleerten. Später dauernde Tachykar- 
die durch Druck perijugulären Infiltrats auf den n. vagus. 

Lafite-Dupont (Bordeaux) berichtet über die Ergebnisse 
seiner experimentellen Untersuchungen über die Beein- 
flussung des intraarteriellea Drucks durch den Druck 
derLabyrinthflüssigkeit und des Liquor cerebrospinalis. 

I. Bei Erhöhung des intralabyrinthären wird der intraarte- 
rielle Druck erhöht. 

Otosklerotiker mit Ohrensausen, Schwindel und Schwer- 
hörigkeit zeigen Erliöhung des arteriellen Drucks. 

IL Durch die Lumbalpunktion wird der intraarterielle und 
der intralabyrinthäre Druck herabgesetzt. 

Die Herabsetzung ist um so beträchtlicher, je höher vorher 
der Druck war. 

Bei einer Kranken wurde nach der Lumbalpunktion Besse- 
rung der OhraflFektion nachgewiesen. 

III. Erhöhung des intraarteriellen Drucks wird erzeugt: 

1. Durch Kompression der Labyrinthflüssigkeit (am Hunde). 

a) Einblasen von Luft in den äußeren Gehörgang erhöht 
bei jeder Exkursion der Luftpumpe den intraarteriellen Druck. 

b) Injektion von Serum in der Gegend des runden Fensters 
hat den gleichen Effekt. 

2. Durch Kompression der Cerebrospinalfltissigkeit. 

a) Seruminjektion in der Gegend der Bänder zwischen Atlas 
und Hinterhauptbein und 

b) Eintreibung von Luft unter die Dura mater spinalis haben 
arterielle Druckerhöhung zur Folge. 

Sitzung vom 11. Mai, morgens. 
Kasuistische Mitteilungen aus dem Gebiete der Nasen- und 
Kehlkopfskrankheiten. 

Über die von Hennebert (Bruxelles) publizierten beiden 
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P&lle von ^ Reflexes oto-ooulaires*' wird an anderer Stelle 
referiert. 

Moare (Bordeaux) verbreitet sieh an der Hand von drei F&llen 
über die Symptomatologie und Diagnostik der Hirn- 
ab 8z esse, ohne jedoch Neaesza bringen. Ein vierter Fall ver- 
anlaßt ihn zu dem Hinweise auf das Vorkommen ganz ähnlicher 
rein hysterischer Symptome, die schon wiederholt zu Ver- 
wechslungen und operativen Eingriffen geführt haben. 

Folgen Vorträge über Krankheiten der Stimme, über die 
Resultate eines Sprechkurses, über submnköse Septumresektion, 
über die Anwendung der Sialagoga in der endonasalen Chirur- 
gie, über die Operation sekundärer chronischer Stirnhöhlen- 
empyeme und über die klinische Einteilung der Nasen-Rachen- 
affektionen. 

Sodann schildert Mahn (Paris) ein von ihm geübtes Ver- 
bandverfahrennachTotalanfmeißelungbei einfacher 
Karies des Schläfenbeins. Nach primärer retroauriku- 
lärer Naht beschränkt er sieh auf Drainage der Wundhöhle 
mittels steriler Gazestreifen, die leicht dilatierend in den äußeren 
Gehörgang geführt werden. Nur bei Cholesteatom tamponiert 
er. Er gibt zu, daß sich die nicht tamponierte Wundhöhle zu- 
weilen vollkommen schließt, äußert sich jedoch weder über Rezi- 
dive noch über das postoperative Hörvermögen, das bei seinem 
Vorgehen zweifellos oft besonders stark herabgesetzt sein dürfte. 

Folgt eine Mitteilung über intratracheale Injektionen bei 
Kehlkof- und Lungentuberkulose. 

Sitzung vom 11. Mai, abends. 
Besprechung eines Falles von Ösophagussarkom mit ulceröser 
(syphilitischer) Laryngitis und eines Falles von inkompletter cere- 
L ähmung bei einem alten Manne (Atherom) nach Galvano- 
des Pharynx. 
Bonain (Brest) empfiehlt zur besseren Erkennung 
von TrommelfellperforationendieEinträufelung von 5proz. 
Arg. nitric.-Lösung, die infolge verschiedener Tinktion Trommel- 
fell und Paukenwand deutlicher von einander unterscheiden 
lassen soll, und rühmt die gute Wirkung eines (nicht näher be- 
zeichneten) Lokalanästhetikums bei chronischem Katarrh mit 
Adhäsionen. 

Massier (Nice) berichtet über einen Fall von Jackson- 
scher Epilepsie, die zugleich mit plötzlichem Versiegen 
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einer chronischen Mittelohreiternng auftrat. Erscheint 
in extenso. 

Folgt ein Vortrag über Diagnostik und Behandlung des 
Kieferhöhlenempyems auf den natürlichen Wegen. 

Chavanne und Trou liier (Lyon) schildern nach Mit- 
teilung eines einschlägigen von Jaboulay undLannois beob- 
achteten Falles die (Jaboulaysche) Operationstechnik bei 
der Resektion des N. acusticus: Trepanation oberhalb des 
Ohres, Ablösung der Dura mater oben vom Felsenbeine, Fort- 
nahme der oberen Wand des inneren Gehörganges, Resektion 
des Nerven ohne vorherige Punktion oder Inzision der Meningen. 

Den Schluß bilden kasuistische Mitteilungen über Fremd- 
körper in der Nase und über Larynxsarkom mit totaler La- 
ryngektomie. 

3. 
Beiträge zur Ohrenheilkunde. Festschrift, gewidmet 
August Lucae zur Feier seines siebzigsten Geburts- 
tages. Verlag von Julius Springer. Berlin 1905. 

Besprochen von 

Dr. £rich Dallmann, 

erstem Assistenten der Königl. Univ-Ohrenkliaik zu Halle a. S. 

Die Festschrift wird eingeleitet durch eine Begrüßung, die 
Hermann Schwär tze seinem Freunde Lucae widmet. In 
dieser erinnert er den Jubilar an ihre gemeinsame Arbeit an der 
wissenschaftlichen Begründung und Ausgestaltung der Ohrenheil- 
kunde. 

An dieser Stelle seien nur die Titel der Beitr&ge angegeben, 
da bereits ein Teil derselben in unserer „Wissenschaftlichen 
Rundschau** besprochen ist und der übrige Teil demnächst be- 
sprochen werden soll. 

Geheimer Medizinalrat Prof. Dr. H. Seh war tze, Halle a. S.: Zur Ein- 
führung in die Aufgaben des praktischen Arztes bei der Bebandhmg Obren - 
kranker. 

Hofrat Prof. Dr. A. Politzer, Wien: Bartolomeo Eustachio. 

Prof. Dr. A. Knapp, New York: Report of a Gase of Panotitis in an 
Adult. 

Prof. Dr. E P. Friedrich, Kiel: Ein Beitrag zur ohrenärztlichen Be- 
gutachtung von Unfallskranken. 

Geheimer Sanitätsrat Dr. D. Schwabach, Berlin: Beitrag zur patho- 
logischen Anatomie des inneren Ohres und zur Frage vom primären Hirn- 
abszeß. 

Dr. A. Thost, Hamburg: Der chronische Tubenkatarrh und seine 
Behandlung. 

Prof. Dr. 0. Körner, Rostock: Können die Fische hören? 

Prof. Dr. £ Bloch, Freiburg i. Br. : Zur Scopolaminnarkose in der 
Ohrchirurgie. 
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Prof. Dr. L. Katz, Berlin: Allgemeioes und Spezielles über die Be- 
deutung und die Technik der mikroskopischen Untersuchung des inneren 
Ohres mit einigen histologischen Bemerkungen und 3 Abbildungen. 

Geheimer Medizinabrat Prof. Dr. Passow, Berlin: Gehörgangsplastik 
bei der Radikaloperation chronischer Mittelob reiterungen. 

Dr. R. Pause, Dresden-N : Die klinische Untersuchung des Gleich- 
gewichtssinnes. 

Prof. Dr. R. Hang, München: Naevns cutaneus des Meatus und 
Trommelfells. 

Geheimer Sanit&tsrat Dr. H. Donnert, Berlin: Zweckmäßige Einrich- 
tungen im Gehörorgan. 

Prof. Dr. A. Barth, Leipaig: Einige allgemeine Betrachtungen über 
Indikationen zum Operieren bei schweren Ohrerkrankungen. 

Prot. Dr. J. Habermann, Graz: Ober Yerftnderungen des Gehörorgans 
bei der Anencephalie. 

Prof. Dr. V. Hinsberg, Breslau : Zur Kenntnis der vom Ohr aus- 
gehenden akuten Sepsis. 

Prof. Dr. P. Manasse, Straßburg i. E.: Über hämorrhagische Menin- 
gitis nach eitriger Mittelohrentzündung. 

Primärarzt Dr. 0. Brieger, Breslau: Zur Klinik der Mittelohrtuber- 
kulose. 

Prof. Dr. E. Bert hold, Königsberg i. Pr.: Syringomyelie nach einem 
Trauma, Otitis media, schnelle Bildung eines Cholesteatoms, Kadikaioperation 
und einander widersprechende Gutachten. 

Prof Dr. W. Kümmel, Heidelberg: Ein Fall von seröser Meningitis 
neben Kleinhimabszeß. 

Dr. F. Kretschmann, Magdeburg: Über Mittönen fester und flüssiger 
Körper. 

Privatdozent Dr. B. Heine, Berlin: Zur Kenntnis der subduralen 
Eiterungen. 

Dr. F. Großmann, Berlin: Über Mittel ohreiterung bei Diabetikern. 

Dr. H. Sessous, Berlin: Die Veränderungen des Augenhin tergrundes 
bei otitischen intrakraniellen Komplikationen. 

Ans dieser reichen Zahl von Beiträgen, die anßer von nam- 
haften Otologen des engeren Vaterlandes des Jubilars und den 
Assistenten der Berliner Ohrenklinik anoh von Collegen ans wei- 
terer Ferne herrühren, kann man die Wertschätzung erkennen, 
die Lucae sich durch seine langjährige anregende und beleh- 
rende Tätigkeit erworben hat. Und eine bessere Ehrengabe 
konnte dem geschätzten Forscher und Arzt kaum dargebracht 
werden. 

4. 

Transactions of the American Otological Society, 

thirty-eighth annual meeting. Vol. IX, part I. 

Besprochen von 

Dr. Fröse in Halle a. S. 

George E. Shambaugh, Chicago. Communications 
between the blood-vessels in the membranous laby- 
rinth and the endosteum and those in the bony cap- 
sule of the labyrinth. 

Der Autor hat an einer größeren Zahl in Celloidin einge- 
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betteter nnd mittelst Kreosot anfgehellter Labyrinthe vom Ealbs- 
embryo die Verzweigang des vorher mit Berliner Blau injizier- 
ten Gefäßsystems mit dem stereoskopischen Mikroskope nnter- 
suoht. Er hält nach seinen Ermittlungen folgendes f&r erwiesen. 
Die Labyrintharterie sendet an mehreren Stellen, besonders an 
der Schneckenbasis nnd in der Umgebung des Vorhoft, Zweige 
in die Kapsel. Am distalen Ende des Grus commune tritt eine 
Arterie aus der Kapsel durch das Endost und verzweigt sich im 
membranösen Labyrinth. Der Kapselbezirk zwischen Vorhof und 
basaler Schneckenwindung besitzt Zweige von den Arterien im 
Meatus acusticus internus und von Gefäßen an der Vorderseite 
des Vestibulnms, sowie eine starke Arterie, die im Endost der 
Scala tympani, im distalen Drittel der Basalwindung liegt. Da 
nach des Autors allerdings durch keinen direkten Nachweis ge- 
stützten Meinung die Gefäße der Pankenschleimhaut die dieser 
anliegenden Kapselteile durchbohren, so hält er Anastomosen 
zwischen den Paukenhöhlen- und Labyrinthgefäßen beim Kalbe 
für sicher. Selbst wenn die Deutung der Befunde richtig ist, er- 
scheint ein Analogieschluß auf die Verhältnisse beim Menschen 
nicht ohne weiteres gerechtfertigt. 

W. Sohier Bryant, New York. CoUodion, its use 
when the membrana tympani and malleal ligaments 
are relaxed. 

Vorstehende Arbeit ist an anderer Stelle dieses Archivs be- 
reits referiert. 

Derselbe. Deaf-mutism and ptomaine poisoning. 

Zwei Fälle von Ptomainvergiftung, von denen der zweite 
jedoch wegen unsicherer Ätiologie nicht beweiskräftig ist. Der 
andere betrifft ein 2 V2 jähriges Kind, das nach Genuß von Eis- 
creme an fieberhafter Gastroenteritis, nach einigen Tagen an 
teilweiser beiderseitiger Beinlähmung, Schluckbeschwerden, Spas- 
men in den Pacialisgebieten und eine Woche nach der Vergiftung 
(Bericht des Vaters) an beiderseitiger Taubheit erkrankte. Nach 
etwa fönf Wochen wies Shambaugh Taubstummheit nach 
Trommelfellbefund indifferent. Nach vier Monaten neben Unsicher- 
heit im Gehen noch starke psychische Alteration und Reaktion 
nur auf laute Geräusche. Behandlung mit Jodkali innerlich. 

Francis B. Packard, Philadelphia. Beport of two 
oases of Operation for the radical eure of chronic sup- 
purative Otitis media complicated by the presence 

ArehiT f. OhrenheOkimde. LXVI. B<L 20 
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of a grannlation (false) membrane, almost occluding 
the external anditory oanal. 

Zwei interessante Fälle von Bildung einer Pseudomembran 
im äußeren Gehörgang bei Karies des Mittelohrs und Warzen- 
fortsatzes infolge chronischer Eiterung. Der ei*ste Patient hatte 
sich nach Totalaufmeißelung längere Zeit der regelrechten Nach- 
behandlung entzogen. Nach 6 Monaten Verschluß des Gehör- 
gangs durch eine Membran, deren Entstehung auf zurückgelas- 
sene kariöse Herde im Attik zurückgeffthrt werden mußte. Naoh- 
operation, Heilung. — Bei dem anderen Kranken verschloß eine 
narbige, stecknadelkopfgroß perforierte Pseudomembran den Ge- 
hörgang an der Grenze zwischen knorpligem und knöchernem 
Teile. Sie entsprang von einem dicken, harten, ringförmigen 
Bande. Ausgedehnte Mittelohrkaries. Totalaufmeißelung, Hei- 
lung. In der Diskussion weist Dench darauf hin, daß Thiersch- 
sche Läppchen, die in die Operationshöhle transplantiert wur- 
den, zumal in der Tiefe der letzteren sich zuweilen von ihrer 
Unterlage teilweise abheben und mit gegenüberliegenden Teilen 
der Wundhöhle verwachsen, daß diese Scheidewände jedoch von 
selbst wieder zerfallen. Rand all teilt einen Fall von Membran- 
bildung im Gehörgange mit, die nach Abreißung des äußereia 
Ohres durch die Geburtszange aufgetreten war. 

Hiram Woods, Baltimore. Chronic suppurative 
Otitis media, its relation to the surgical treatment of 
polypi and past-nasal vegetations. Bearing upon life 
Insurance. 

Woods weist auf die mit der Entfernung von Mittelohr- 
polypen mit der kalten Schlinge verknüpften Gefahren hin und 
erwähnt zwei im Anschluß an die Polypenabschnürung durch 
Hinzutritt von Meningitis, bezw. Septicaemie lethal verlaufene 
Fälle. Sodann verficht er die Brucksche Ansicht, daß der durch 
adenoide Bachenwucherungen induzierte Ohrausfluß stets zäh- 
schleimigen Charakters, und bei Produzierung andersartigen Se- 
krets die Adenotomie als zwecklos, ja gefährlich zu verwerfen 
sei. Die Stellungnahme des Autors in Gutachten für Lebens- 
versicherung und die Modifi[zierung seiner Ansichten durch die 
Diskussionsredner bringt nichts Neues. 

James F. McKernon, New York. Primary jugular 
bulb thrombosis in children as a complication of 
acute purulent Otitis media; with a report of eases. 

Mitteilung von 6 Fällen akuter Mittelohreiterung bei Kin- 
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dern, kompliziert mit Baibasthrombose. Die Diagnose wurde 
lediglich auf grund des pyämischen Fiebers gestellt. Bei der 
Operation fand sich, abgesehen von einem Falle mit Granula- 
tionen im Antrum, kein Infektionsweg im Knochen. Mc Kernon 
meint, daß in jedem Falle der Bulbus venae jugularis auf 
venösem oder lymphatischem Wege oder infolge direkter Resorp- 
tion durch die sehr dünne Knoehenwand hindurch (?) vom Mittel- 
ohr aus primär infiziert worden sei. Indes wies die Wand des 
Sinus sigmoideus in 5 Fällen — einmal wird nichts darüber 
erwähnt — entzündliche Veränderungen auf. 

Eugene A. Crockett, Boston. Seven cases of throm- 
bosis of the lateral sinus, ligation ofthe internal ju- 
gular. Recovery in all. 

Die Beobachtung der sachlich kurz besprochenen Fälle bietet 
nichts Ungewöhnliches. Es sei nur bemerkt, daß besonders in 
2 Fällen die Ligatur des Gef&ßes, die sich übrigens für den 
weiteren Krankheitsverlauf von günstigstem Einflüsse erwies, 
durch perivaskuläre Phlegmone erheblich erschwert war. Das 
eine Mal führte die umfangreiche Bindegewebsinfiltration zu 
Larynxstenose , die indes durch einfache Inzision beseitigt wer- 
den konnte. 

B. Alex. Randall, Philadelphia. Notes on otitic 
epilepsy: report of a oase relieved by mastoid exen- 
teration. 

Achtjähriger Knabe, ohne belastende Anamnese, acquirierte 
nach Eindringen von Wasser in den Gehörgang Anfang August 
1904 links akute Eiterung. Rechtes Ohr gesund. Vom 1. Sep- 
tember ab bei Nachlaß des gelben geruchlosen Ausflusses täg- 
lich 4—5 epileptiforme Anfälle, für die außer dem Ohrleiden 
keine Ursache ermittelt wurde. 21. September fand Rand all 
bei der ersten Untersuchung einen großen Mittelohrpolypen und 
sondierte freiliegenden Knochen. Keine Stauungspapille. Die 
Anfälle waren charakterisiert durch Bewußtlosigkeit, Zähne- 
knirschen, klonische und tonische Krämpfe der Arme und Beine, 
der Rückenmuskulatur, sowie der mm. orbicul. oculi. 22. Sept 
tember Totalaufmeißelung: Ossicula, Attik, Antrum kariös; 
Warzenfortsatz sonst und Tegmen gesund. Wegen Fortdauer der 
KTampfanfälle wurde am 1. Dezember der Processus mastoideus 
weiter eröffnet und Sinus und Dura der mittleren Schädelgrube 
freigelegt. Kein pathologischer Befund. 30. Dezember Heilung 
der Wunde beendet. Die Anfälle traten nunmehr in immer 

20* 
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größeren Zwisebenränmen und stetig leichterer Form auf, um 
sehließlich anseheinend ganz zn versehwinden. Unter den publi- 
zierten Fällen von otogener Reflexepilepsie hält der Autor nur 
den vonSehwartze fbr vergleichbar. Zu einem abschließenden 
Urteile wflrde erst eine längere Beobachtung berechtigen. 

W. Sohier Bryant, New York. Perforation of Shrap- 
nells membrane; caries of the malleus; purulent dis- 
Charge. 

Ein durch konservative Behandlung geheilter Fall von an- 
scheinend isolierter Hammerhalskaries bietet nichts Bemerkens- 
wertes. Der andere Patient hatte eine Perforation hinten oben 
mit einem Krater; der übrige Teil der Pauke war mit Narben- 
gewebe überzogen. Ausspülungen mit Soda-, dann mit Höllen- 
steinlösung entleerten Epithelfetzen und -Häute. Borsäureeinbla- 
sung. Nach 8 Tagen definitive Heilung mit epidermisierter 
Perforation. Da der Fall Anfang Dezember 1903 behandelt 
wurde und IV2 Jahre lang keine Eiterung aufwies, dürfte es 
sich entweder um ein Cholesteatom von geringer Ausdehnung 
gehandelt haben, oder es gelang nach den ersten Spülungen 
infolge von Quellung der Epidermislamellen keine weitere Los- 
lösuDg derselben, und die Krankheit trat in ein Stadium vor- 
läufiger Latenz. 

Edward Bradford Dench, New York. Report of 
two fatal cases of brain abscess. 

1. 52 jähriger sonst gesunder Mann erkrankte 4 Wochen 
vor seiner Aufnahme ins Hospital an heftigen Sehmerzen im 
rechten Ohre, die nach 14 Tagen solchen in der rechten Stirngegend 
wichen. Unruhe wechselte mit Schläfrigkeit. Leicht taumeln- 
der Gang. Bei der Aufnahme septisches Aussehen, übelriechender 
Atem, starke Neigung zum Schlafen, keine Druekempfindliehkeit 
des Proc. mastoideus, subjektives Wohlbefinden. Der ganze 
rechte Gehörgang eng, Trommelfell ohne deutliche Vorwölbung. 
Sofortige Paracentese ergab Sekret mit zahlreichen, jedoch nicht 
identifizierten Bakterien. Rechter Patellarreflex etwas gesteigert, 
Augenbefund wie übrige Organe normal. Wegen vermehrten 
Leukozytengehalts des Blutes und unregelmäßiger, leicht er- 
höhter (38") Temperatur am 4. Tage explorative Aufmeißelung 
des Warzenfortsatzes mit Freilegung des (gesunden) Sinus. In 
den Zellen Granulationen und freier Eiter mit Staphylokokken. 
Nach der Operation leichte Parese des linken Armes, zuneh- 
mende Verschlechterung des Gesamtzustandes. Trepanation des 
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rechten Schlaf enlappens: Entleerang von etwa 2 Eßlöffeln Eiter; 
Tamponade mit steriler Gaze. Bei täglichem Verbandwechsel 
reinigte sich die Absceßhöhle rasch, die Armparese ging zurück, 
und in den ersten 4 Tagen trat allgemeine Besserung ein. Dann 
jedoch Verschlimmerung, Benommenheit, hohes Fieber, 10 Tage 
nach der Operation Tod an Meningitis. Obduktionsbefund fehlt. 
2. 21jähriger Mann mit linksseitiger Mittelohreiterung seit 
2 Jahren, am 5. Dezember 1904 ins Hospital aufgenommen« 
Totalaufmeißelung: sehr hoch gelegenes Antrum, im Attik Karies. 
Offene Wundbehandlung mit Jodoformgaze. 2 Wochen später Ab- 
schabung von Granulationen, Transplantation zweier Thiersch- 
scher Läppchen, retroaurikuläre Sekundärnaht. Im Anschluß 
hieran trat Fieber auf und erreichte, obwohl tags zuvor die 
transplantierten Läppchen wieder entfernt waren, am 4. Tage 
nach der Sekundäroperation 40,9^, um dann nach Beseitigung 
der Nähte in 5 Tagen allmählich auf SSfi^ zu fallen. Zugleich 
ging die aufgetretene Leukocytose wieder zurück. Nach zwei- 
wöchigem Wohlbefinden zunehmender Stupor mit Temperatur- 
steigerung, Nacken- und Kopfschmerzen. II. Januar 1905 links- 
seitige Stauungspapille, Wortblindheit, linksseitige hojnonyme 
Hemianopsie. Die explorative Trepanation und Probeinzision 
des linken Schläfenlappens waren ergebnislos. Duranaht und 
teilweise Vernähung der Hautwunden. Verband mit Jodoform- 
gaze. 5 Tage darauf wurde ein kleiner Absceß am vorderen Wund- 
winkel, nach abermals 5 Tagen aus zwei Taschen der Gehirn- 
wunde eine erhebliche Eitermenge entleert. Die Aphasie schwand 
und die Temperatur wurde normal. Die aufgetretene Cerebral- 
hernie wurde durch Exzisionen verkleinert und mittels Heft- 
pflasters zurückgedrängt. Wohlbefinden bis zum 18. März mit 
zunehmendem Sehvermögen. Dann plötzlich Kopfschmerzen, 
Schüttelfrost, 41^ Fieber, Nackenstarre, Koma. Beim Eingehen 
oberhalb der Hernie Entleerung reichlichen trüben Liquors aus 
dem Seitenventrikel. Nach 7 Tagen Tod an Meningitis. Kein 
Sektionsbefund. — Im letzteren Falle glaubt Dench das Auf- 
treten der Meningitis vorwiegend auf den nachträglichen Durch - 
bruch des Abscesses und den weiten intrakraniellen Weg des 
sich von hinten her entleerenden Eiters zurückführen zu müs- 
sen. — Seinen dann folgenden Erörterungen über die von 
Watson Chiene und Chipault angegebenen Meßverfahren 
zur topographischen Orientierung an der Gehirnoberfläche be- 
gegnet in der Diskussion Gruening mit dem Hinweise, daß 
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es sieh bei Sofaläfenlappenabseessen im allgemeinen empfiehlt, 
von dem häufigsten Infektionswege, dem Tegmen tympani et 
antri aus einzugehen, wobei man zugleich den Vorteil der Drai- 
nage nach dem tiefsten Punkte des Sohläfenlappens gewinnt. 

Hermann Knapp, New York. Acase of apopleetic 
form of Meni^res disease after miscarriage. 

Einer 35jährigen, sonst gesunden Frau von hochroter Gesichts- 
farbe wurde nach einer Fehlgeburt der Uterus ausgeschabt. 

3 Tage lang Wohlbefinden, dann plötzlich heftige Kopfschmerzen, 
15 Stunden lang Krämpfe, darauf völlige Taubheit mit Schwindel 
und Ohrenklingen. Zweijährige Beobachtung, Therapie wir- 
kungslos. 

Clarence John Blake, Boston. The conservative 
mastoid Operation. 

Verfasser beschreibt seine seit mehreren Jahren mit guten 
Resultaten bei akuter und in geeigneten Fällen von chronischer 
Mittelohreiterung, auch bei freigelegter Dura, angewandte Ope- 
rationsmethode. Das Wesentliche derselben besteht in der An- 
f&llung der Operationshöhle mit Blut und im primären Schluß 
der retroaurikulären Weichteilwunde. Voraussetzung ist die 
vorherige gründliche Beseitigung alles kranken Gewebes. Selbst 
wenn Drainage des Mittelohres durch die Wundhöhle hinduroh 
erforderlich wurde, gelang es Blake, innerhalb 10 Tagen Hei- 
lung zu erzielen. 

Frank B. Sprague, Providence. Observations in 
two hundred mastoid Operations. 

Kurze, übersichtliche Analyse. Sprague benutzte in pas- 
senden Fällen gleichfalls die Organisationstendenz des Blut- 
gerinnsels, reinigte jedoch vor der Operation, event. nach aus- 
giebiger Paracentese, das Mittelohr und drainierte stets mittels 
steriler Gazerolle zum unteren Wundwinkel hinaus. Auffallender- 
weise litten von seinen 200 Patienten 158 an akuter (1 — 6 
Wochen alter) und nur 42 an chronischer Eiterung. 27 der 
ersteren wurden innerhalb 2, 78 innerhalb 3, 104 innerhalb 

4 Wochen geheilt! Von den 15 Todesfällen kamen 14 auf 
Komplikationen, die bereits vor der Operation bestanden; ein 
Kind starb an Shok. Die genaueren einzelnen Angaben der 
fleißigen Arbeit und die in der Diskussion erörterten Gesichts- 
punkte eignen sich nicht zu kurzem Referate. 

Wenden C. Phillips, New York. Report of two 
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cases of cerebrospinal meningitis showing some 
special points of interest. 

Zwei mit akuter, bezw. chronischer Mittelohreiterung kompli- 
zierte Fälle. Bei dem einen Patienten wurde nach Injektion 
von Lysol im Anschluß an die Lumbalpunktion, bei dem andern, 
und hier besonders deutlich, nach Injektion großer Dosen von 
Diphtherieheilserum Sinken der Temperatur beobachtet. Bei der 
Autopsie des ersten fand sich, außer Erweichung des Lumbai- 
markes, an der Hirnbasis diffuse Pachy meningitis mit plastischem 
Exsudate. 

Percy Fridenberg, New York. Bilateral invagi- 
nation (epicanthus) of the auricle; an unusual con- 
genital anomaly. 

Sorgfältige, mit zwei Abbildungen versehene Beschreibung 
eines Falles der in der Überschrift gekennzeichneten seltenen 
Mißbildung der Ohrmuschel. 



XVII. 
Wissenschaftliche Rundschau. 



8. 
Femieurve, Contribution & *6tade da d^Teloppement embryon. 
naire et post-embryonaire da lima^on des mammif^res et 
de rhomme, La presse otolarypg. Beige; 4. Jahrg. (1905) No.6. 
Anatomisch histologische Arbeit, die im Original nachgelesen werden muß. 

Grunert 



9. 
Hennebert, Möningite paralenteg^n^rali säe otitiqueguärie apr^s 
antrectomie; ebenda 4. Jahrgang No. 1. 
Aasgehend Yon der Frage aer Heilbarkeit der diffdsen otogenen Me- 
ningitis and der Art and Weise, wie man operati? Yorzugehen hat — Verf. 
erörtert diese Frage an der Hand der einschlägigen Literatur — berichtet 
Verf. über einen Fall eigner Beobachtung von schweren meningitischen 
Erscheinungen, die sich zurackbildeten bis zur völligen Heilung nach der 
typischen Aufmeißlun^. Die Lumbalpunktion ergab einen opalisierenden 
Liquor. Keineswegs ist der Beweis geliefert daß es sich hier um eine 
dimise eitrige Meningitis gebandelt hat Zu bedauern ist, daJS der bei der 
Lumbalpunktion gewonnene Liquor nicht auf das Vorhandensein von Bak- 
«terien untersucht worden ist. Diese Unterlassung beintr&chtigt sehr den 
wissenschaftlichen Wert des in klinischer Hinsicht so interessanten Falles. 

__ Qrunert 

10. 
^ryan/ (New York), St riet ure of the Eustachian tube in anral 

diseases , and its trea tment Annais of otologie, rhinologie and laryn- 

gologie. Vol. XIV, No. 2 (June 1905), S. 274. 
Verf. unterscheidet akute und chronische, sowie eitrige und nicht 
eiterige Strikturen, Yon denen er nur die chronischen nicht eitrigen be- 
spricht, wie sie in der Mehrzahl der F&lle von chronischem Mittelohr- 
katarrh gefunden werden. Sie haben in dem knorpligen Teile der Tube 
ihren Sitz, sind fast ausnahmslos funktioneller Natur und durch passive 
Blutstauung oder Odem, bisweilen mit Adh&sionen oder Parese der 
Tubenmuskeln bedingt. Hinsichtlich der Ätiologie werden zirkulatorische 
(fehlerhafte Blutmischung, dto. Blutumlanf) und mechanische (Krankheit der 
Muskeln, mechanische Störung ihrer Wirkung) unterschieden. Disposition 
setzen Gicht, Syphilis, Zirkulationsstörungen, Wucherungen, Narben, Adhä- 
sionen im Nasenrachen, zumal in der RosenmQllerscben Grube, Rhino- 
Pharyngitis. Nach Schilderung der Diagnose wird die ense Beziehung der 
unteren Nasenmuscheln zu der Umgebung des pharyngeafen Tubenostiums 
hervorgehoben und fOr die Behandlung die Applikation von Adrenalin und 
Arg. nitric. auf die erkrankten Teile der Nase und des Nasopbarynx fds 
zuverlässig wirksam empfohlen. Illustriert durch sechs Fälle. F r ö s e. 
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11. 

Derselbe^ CoIIodion, its use, when tlhe membrana tympani 
and malle al ligaments are relaxe d. Ebenda. S. 283. 
Yerf. wandte gegen Erschlaffung des Trommelfells im hinteren oberen 
Quadranten und gegen Erschlaffung des Bandapparates von Hammer 
und Amboss Betupfung mit Gollodium elasticum an. Als Ursache der Schlaff- 
heit betrachtet er übermäßige Dehnung der Membran und der B&nder durch 
zu heftige Lufteintreibung von der Tube her, mit oder ohne Tubenverenge- 
rnng, auch bei unzweckmäßigem Schnauben der Nase. Die Diagiose des 
Leidens, das wegen der Yerrringerten Schwingungsf&higkeit des Trommel- 
fells mehr oder weniger mit Schwerhörigkeit einherzugehen pflegt, ergibt 
sich im otoskopischen Bilde aus der vermehrten Beweglichkeit der be- 
troffenen Teile oei Luftdusche, für das hintere obere Ereisviertel außerdem 
aus einem überzähligen Reflexe. Die für das unbehandelt bleibende Leiden 
schlechte Prognose wird nach Ansicht des Verf. durch vorsichtige (Rup- 
tur I) und hinreichend lange (6 Monate bis t Jahr) Anwendung des GoUo- 
diums günstig. Meist soll sofort Hörverbesserung eintreten. Bei Erschlaf- 
fung des Bandapparates rät B., die ganze obere TrommelfeUhälfte mit Gol- 
lodium zu bedecken. Gontraindiziert bei gleichzeitiger Otitis media. Als 
Beleg dienen fünf Fälle. F r ö s e. 

12. 

^Adpj^ar^^ (Broklyn), Otitis media mucosai Ebenda. S. 344. 

Sorgfältige Besprechung von 18 Fällen akuten und chronischen exsuda- 
tiven Mittelohrkatarrhs mit kritischem Räsum^. Keine wesentlichen neuen 
Gesichtspunkte. F r ö s e. 

13. 
Gradenigo, Süll* acumetria. Atti dell 'ottavo congresso della 
societä italiana di laringologia d*otologia e di rinologia, riu- 
nitosi nella R. accademia dei fisiocritici di Siena, nei giorni 
13, 14 u. 15 Ottobre 1904. S. 215. 

Ein kurzer Beitrag zur Frage der exakten Gehörmessung mittelst 
Stimmgabeln. 6. folgert aus einer Reihe mit Hilfe seiner optischen Methode 
an Stimmgabeln, die an verschiedenen Stellen ihres Griffs fixiert waren, 
angestellter Versuche, daß nicht nur die Zeitdauer der Abnahme der Schwin- 
gungsanplitnde sich mit der Art, in der die schwingende Gabel gehalten wird 
ändert, sondern daß auch bei einer bestimmten Gabel die einzelnen Ab- 
schnitte der Abklingungsknrve nicht, wie Ostmann annimmt, zu einander 
in einem festen Verhältnisse stehen. Für die einzige sichere Methode, die 
Intensität von Stimmgabeltönen zu bestimmen, hält er diebeijedemVer- 
suche vorzunehmende direkte Messung der Schwingungsamplitude, 
da dieselbe der Stärke des Tones proportional ist. F r ö s e. 



14. 
Ostino, II sordomiutismo endemico. Ebenda. S. 218. 

Statistische Daten über die Taubstummen in Italien und über das 
endemische Vorkommen der Affektion in Gegenden mit endemischem Kreti- 
nismus und Kropf. 0. kommt zu folgenden Ergebnissen: 

1. Es gibt eine endemische Taubstummheit, die mit Kretinismus und 
Kropf im Zusammenhange steht. 

2. Für Italien besteht Birchers Behauptung, daß 80 Proz. der Taub- 
stummen ihr Leiden einer Funktionsstörung der Schilddrüse verdanken, 
nicht zu Recht. 

3. Außer der Schilddrüsenkrankheit müssen andere noch nicht hin- 
reichend bekannte endemische Ursachen existieren, durch welche die hoben 
Prozentzahlen an Taubstummen in gewissen Provinzen Süditaliens erklärt 
werden. F r ö s e. 



In memoriam 

▼on 

Carl Grunert, 

geboren 12. Januar 1867, gestorben 23. September 1905. 



Carl Grnnert wurde geboren am 12. Jannar 1867 in 
Berga am Harz als Sohn des jetzt noch dort lebenden 
Amtsvorstehers, früheren Landwirts Carl Grunert, Seinen 
ersten Unterricht erhielt er in Nordhausen, und kam dann Mi- 
ohaelis 1877 auf das königl. Domgymnasium in Magdeburg, 
welches er Ostern 1885 mit ausgezeichnetem Maturitätszeugnis 
verließ. In demselben ist seine hervorragende Begabung 
für die Mathematik besonders rühmend hervorgehoben. Mit 
18 Jahren bezog er die Universität Jena, um Medizin zu 
studieren. Vom ersten Semester ab hat er dort, abweichend 
vom sonstigen Usus, die CoUegia regelmäßig besucht und 
fleißig studiert, dabei aber auch fleißig den Becher und die 
Klinge geschwungen. Bei seiner sehr kräftigen Konstitution 
war diese Vereinigung von eifrigem Studium und studenti- 
scher Lust und Ausgelassenheit möglich, ohne merkbaren 
Nachteil für seine Gesundheit herbeizuführen. In Erinne- 
rungen an diese seine herrliche Burschenzeit in Jena hat G. 
später oft geschwelgt und für Jena zeitlebens eine besondere 
Vorliebe behalten. Nachdem er dort das Tentamen phy- 
sicum absolviert hatte, ging er 1887 in seinem 5. Semester 
nach Leipzig, wo er nur ein Semester verweilte. In den 
letzten Semestern studierte er in Halle, wo er am 8. März 1889 
promoviert wurde mit einer Dissertation über „Die Behand- 
lung des Lungeuemphysems und Asthmas mittelst des Ath- 
mungsstuhles^ , und am 30. Januar 1890 die Staatsprüfung 
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vollendete. Seiner Militärpflieht genügte er im ersten Ab- 
schnitt in Jena beim 5. Thüringischen Infanterie-Regiment 
Nr. 94, im zweiten Abschnitt in Sondershausen als Unter- 
arzt beim 3. Thüringischen Infanterie-Regiment Nr. 71. Nach- 
dem er einige Monate an der Universitäts-Ohrenklinik in 
Halle als Volontär beschäftigt gewesen war, trat er am 1. April 
1891 als etatmäßiger Assistent an derselben ein und rückte 
am 1. Oktober 1892 zum ersten Assistenten auf. In dieser 
Stellung verblieb er bis zu seinem Tode. 

Am 28. Februar 1891 verheiratete er sich mit seiner Jugend- 
gespielin Martha Wolf aus Nordhausen. Aus dieser Ehe ent- 
sprossen 3 Kinder, 2 Söhne und 1 Tochter. 

Am 3. Mai 1896 erhielt 6. von der medizinischen Fakultät 
in Halle die Venia legendi auf Grund seiner Habilitations- 
schrift: „Beitrag zur operativen Freilegung der Mittelohr- 
räume; pathologisch-anatomische, klinische und experimen- 
teUe Arbeit**. Bereits nach 4 Jahren, am 28. Juli 1900, 
erhielt er den Titel als Professor, und im Frühjahr 1905 
wurde er zu meiner Entlastung offiziell mit der ärztlichen 
Leitung der Poliklinik beauftragt. Als äußere Anerkennungen 
seiner hervorragenden Leistungen wurde ihm von Seiten 
Seiner Hoheit des Herzogs von Sachsen-Meiningen das Ritter- 
kreuz 2. Klasse des Sachsen-Ernestinischen Hausordens ver- 
liehen ; ferner wurde er zum königlichen Stabsarzt der Land- 
wehr befordert, ohne daß er die sonst dafür vorgeschriebene 
Übung hätte zu leisten brauchen. 

In der langen Zeit seiner Tätigkeit an der mir[unterstellten 
Klinik bewies er eine mit nie versagendem, hoch gespanntem 
Pflichtgefühl verbundene, fast beispiellose Arbeitskraft. Den 
Kranken gegenüber hingebend und gewissenhaft, als Lehrer 
sehr beliebt, klar, anregend, nicht selten seine Hörer durch 
seine Persönlichkeit und seinen Eifer hinreissend, dabei in 
der wissenschaftlichen Arbeit besonnen und ausdauernd, genau 
in der Beobachtung, absolut zuverlässig und objektiv in den 
Mitteilungen, scharfsinnig in der Schlußfolgerung, war er 
von unermüdlicher, schaffensfreadiger Energie beseelt. Trug 
er sich doch bis in seine letzten Lebenstage mit dem Plane, 
im Verein mit mir eine neue Bearbeitung meiner Operations- 
lehre im Handbuche für Ohrenheilkunde herauszugeben zur 
Ergänzung des von uns gemeinsam verfassten Grundrisses der 
Otologie (1905). Beim Rückblick auf die große Zahl seiner 
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literarisehen Arbeiten tritt uns vorwiegend seine Vorliebe fÄr die 
Besebäftigung mit operativer Therapie und sein Bestreben ent- 
gegen, die Grenzen derselben zu erweitern. Bezeichnend fllr seine 
zielbewußten und kühnen, bahnbrechenden Forschertrieb ist 
der Umstand, daß ihm weniger gelegen war an Modifikation 
bereits bekannter therapeutischer Eingriffe, als in der Eröff- 
nung neuer operativer Gesichtspunkte zur besseren und 
energischeren Bekämpfung der otogenen intrakraniellen 
Komplikationen, denen gegenüber wir noch so häufig ohn- 
mächtig sind. 

Als Mensch war G. mit solchen Vorzügen des Charakters 
ausgestattet, daß es sehr schwer fallen würde, ein ganz er- 
schöpfendes Bild seiner Persönlichkeit zu entwerfen. 

Er war mitf&hlend und wohltätig gegen Jedermann, 
hingebend und gewissenhaft als Arzt, ein aufrichtiger Kol- 
lege, zuverlässig und treu in der Freundschaft, als Familien- 
vater streng gewissenhaft und voll tiefen Gefühls für be- 
glückende Häuslichkeit, schwärmerisch begeistert für alles 
Schöne in Kunst und Natur, im vollen Sinne die Göthesehe 
Forderung erfüllend: 

„Edel sei der Mensch, hilfreich und gut/' 

Eine große Zahl meiner früheren Assistenten an der 
Halleschen Ohrenklinik ist mir im Tode voraufgegangen, aber 
keiner von ihnen hat mir so nahe gestanden wie er, keiner 
hat mit solcher Ausdauer und Hingebung itir die Hallesche 
Ohrenklinik gearbeitet, keiner in solchem Maße für deren 
Bedeutung und Einfluß als Lehrstätte und Quelle lite- 
rarischer Arbeit in allen Erdteilen so viel beigetragen, 
wie er. Speziell bin ich ihm zu großem Dank verpflichtet 
für die langjährige Unterstützung und mehrfache Vertretung, 
die er in gewissenhaftester und uneigennütziger Weise mir 
erwiesen hat. Vierzehn Jahre lang habe ich mit ihm für 
gleiches Interesse gelebt und gearbeitet, und ist er derjenige 
meiner Schüler und Assistenten gewesen, welcher meine An- 
schauungen und Lehren am getreuesten wiedergegeben, aus 
innerster Überzeugung für die Verteidigung und Verbreitung 
derselben wirksam gewesen ist. Wenn man von einer Halle- 
schen ohrenärztlichen Schule sprechen will, so ist sein Name 
unter den Vertretern derselben einer der hervorragendsten 
und verdienstvollsten. Für die Wissenschaft ist sein früher 
Tod tief beklagenswert, weil wir bestimmt erwarten durften, 
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daß er, auf der Höhe seines Lebens und am Ziele seiner 
Wünsche^) angelangt, bei seinem enormen Fleiß und seiner 
erstaunlichen literarischen Produktivität noch Vieles und 
Wesentliches zur Förderung unserer Disziplin beigetragen 
haben würde. 

Das Schicksal hat es anders bestimmt. Trotz an- 
anscheinend besonders kräftiger Konstitution trug der so 
früh Verstorbene den Todeskeim schon seit einer Reihe von 
Jahren in sich. Er war Diabetiker, erlitt jedoch Dank vor- 
sichtiger, strenger Diät bis in die letzte Zeit hinein keinerlei 
Einbuße seiner körperlichen und geistigen Leistungsfähigkeit. 
Erst eine durch den Tod seiner Mutter herbeigeführte schwere 
Depression scheint seit Juli 1905 die Widerstandsfähigkeit 
seines kräftigen Organismus gebrochen zu haben. Es stellten 
sich nach multipler, anfänglich wenig beachteter Furunkulose 
die Vorboten des diabetischen Comas ein. Schon schwer 
krank, schleppte er sich noch täglich zur Klinik, um seines 
ärztlichen Amtes treu zu walten, oft gewiß unter starken Be- 
schwerden, während er in seiner Freizeit bereits das Bett 
hüten mußte. 

Die ärztliche Kunst und sorgsamste Pflege vermochten 
den erschütternden Gang des Leidens nicht abzuwenden. 
Der Tod erfolgte am 23. September 1905 Vormittags im Coma, 
anscheinend ohne bewußte Qualen in den letzten Tagen. 

Die Wissenschaft verliert viel an ihm. Noch mehr jedoch 
verlieren seine Kollegen, nämlich einen immer gefälligen und 
bereiten Ratgeber und Helfer in der Not; am meisten aber 
seine Freunde, die ihn nie vergessen werden wegen seiner 
aufopferungsfähigen Hingebung und unbedingten Zuverlässig- 
keit. Zu diesen Freunden zähle auch ich mich! 

Amisimus — praemisimus, mox consecuturi. 

H. Schwartze. 



1) Grunerts Berufung als Prof. extraordinarius für Otologie nach 
Königsberg stand in nächster Aussicht, und er war entschlossen, derselben 
zu folgen. 
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Außer zahlreichen anregenden and belehrenden Vorträgen 

in ärztlichen Vereinen und auf ärztlichen Gongressen verdanken 

wir Grunert die folgenden literarischen Publikationen: 

1) Die Behandlung des Langenempbysems und Asthmas mittelst des 
Atmungsstahles. Diss. inaug. Halle 1S89. 2) Weitere Mitteilangen über die 
Hammer- Amboßextraktion, mit besonderer Racksicht auf die Diagnose der 
Amboßkaries. Dieses Arch. Bd. XXXill. S. 207 ff. 3) Stackes Operations- 
methode zur Freilegung der Mittelohrräume während des zweiten Jahres ihrer 
Anwendung in der Kgi. Ohrenklinik zu Halle a. S. Dieses Arch. Bd. XXXV. 
S. 198 ff. 4) Verhalten der Körpertemperatur nach der Mastoidoperation. 
Ebenda. Bd. XXXV. S. 170 ff. 5) Das otitische Cholesteatom. Berliner klin. 
Wochenschr. 1893. Nr. 1 4. 6) Die Ursache und Bedeutung der Eiterretention 
im Ohr. Münch. med. Wochenschrift. 189S. Nr. 42. 7) Die Extraktion der 
Columella bei Tauben. Fortschritte der Med. 1894. Nr. 19. 8) Beitrag zur 
operativen Freilegung der Mittelohrr&ume ; pathologisch-anatomische, klini- 
sche und experimenteUe Arbeit. Habilitationsschrift, Halle 1896. 9) Ober 
extradurale otogene Abszesse und Eiterunj^en. Dieses Archiv. Bd. XLIII. 
S. 81 ff. 10) Anatomische und klinische Beiträge zur liOhre von den intra- 
kranieUen Komplikationen der Otitis. MUnch med. Wochenschr. 1897. Nr. 49 
n. 50. 11) Zur Entstehung der Fistula aurisund auriculae congenita. Diesea 
Archiv. Bd. XLV. S. 10. 12) Was können wir von der operativen Entfer- 
nung des SteigbOgels bei SteigbOgel -Vorhofankylose zum Zweck der Hör- 
Verbesserung erhoffen? Dieses Archiv. Bd. XLl. S. 294 ff. 13) Ein Beitrag 
zur operativen Behandlung des otogenen Himabszesses. Berl. klin. Wochen- 
schrift. 1896. Nr. 52. 14) Historische Notiz über die Beziehung der Otologie 
zur Rhinologie. Dieses Archiv. Bd XLYIII. S. 281. 15) Geheilter FaU von 
Pyaemia ex otitide; Unterbindung der Vena jugularis, DurchspQlunG^ ihre» 
peripheren Endes und des Sinus transversus. Ebenda, tid. XXXVI. S. 71ff. 
16) Jahresbericht der Halleschen Ohrenklinik 1891/1892 (gemeinsam mit 
Pause). Ebenda. Bd. XXXV. S. 231 ff. 17) Jahresbericht der HallescheQ 
Ohrenklinik 1892/93. Ebenda. Bd. XXXVI. S. 278ff 18) Jahresbericht der 
Halleschen Ohrenklinik 1893/1894 (gemeinsam mit Meier). Ebenda. Bd. 
XXXVIII. S. 205 ff. 19) Jahresbericht der Halleschen Ohrenklinik 1894/95 
(gemeinsam mit Leutert). Ebenda. Bd. XLII. S 233ff. 20) Jahresbericht 
der Halleschen Obrenklinik 1895/96. Ebenda. Bd. XLIV. S. Iff. 2t) Jahres- 
bericht der Halleschen Ohrenklinik 1896/97. Ebenda. Bd. XLIV. S. 26ff. 
22) Jahresbericht d. Halleschen Ohrenklinik 1897/98 (gemeinsam mit Zeroni). 
Ebenda. Bd. XLVI. S. 153 ff. 23) Jahresbericht der Halleschen Ohrenklinik 
1898/99 (gemeinsam mit Zeroni). Ebenda. Bd. XLIX. S.97ff. 24) Jahres- 
bericht der Halleschen Ohrenklinik 1899/1900 (gemeinsam mit Zeroni) 
Ebenda. Bd. XLIX. S. 177 ff. 25) Mittelohr, Warzenfortsatz, intrakranielle 
otitische Folgeerkrankungen. Bericht über das Jahr 1894; Lubarsch und 
Ostertag: Ergebnisse der allgemeinen Pathologie und pathologischen Ana- 
tomie des Menschen und der Tiere. 26) Derselbe Bericht für das Jahr 1895. 
Ebenda. 27) Derselbe Bericht für das Jahr 1896. Ebenda. 28) Derselbe Bericht 
für das Jahr 1897. Ebenda. 29) Derselbe Bericht füc das Jahr 1898. Ebenda. 

30) Ein neues operatives Verfahren zur Verhütung der Wiederverwachsung 
des Hammergriffs mit der Labyrinthwand nach ausgeführter Svnechotomie 
und Tenotomie des M. tensor tympani. Dieses Archiv. Bd. XLIII. S. 135 ff. 

31) Mastoidoperation; Blau: Encyklopädie der Ohrenheilkunde. 32) Extra- 
duralabszel{. Ebenda. 33) Facialisl&hmung. Ebenda 34) Facialiswulst. Ebenda. 
35) Eine neue Methode der Plastik nach der Totalaufmeißelnng der Stirn- 
höhle wegen Empyems. Münch. med. Wochenschrift. 1899. Nr. 48. 36) Zur 
Kritik der tierexperimentellen Ergebnisse Kirchners bei seinen Vergiftungs- 
versuchen mit Salicylsäure und Chinin; ein Beitrag zur experiment. Pathologie 
des Gehörorgans. Dies. Arch. Bd. XLV. S. 161 ff 37) Jahresbericht der Halle- 
schen Ohrenklinik 1900/01 (gemeinsam mit Schulze). Ebenda. Bd. LIV. 
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S. 63 ff. 38) Jahresbericht der Halleschen Ohrenklinik 190t/02 (gemeinsam 
mit Schulze). Ebenda. £d. LYII. S. 231 ff. 39) Jahresbericht der Halle- 
schen Ohrenklinik 1902/03 (gemeinsam mit Schulze). Ebenda. Bd. LIX. 
S. 159 ff. 40) Jahresbericht der Halleschen Ohrenklinik 1903/04 (gemeinsam 
mit Dallmanni. Ebenda. £d LXII. S. 74ff. 41) Mittelohr, Warsenfort- 
satz und intrakranielle Eolgeerkrankungen der Otitis. Bericht über das Jahr 
1899; Lubarsch und Ostertag: Ergebnisse der allgemeinen Pathologie 
und pathologischen Anatomie des Menschen und der Tiere. 42) Derselbe Be- 
richt für das Jahr 1900. Ebenda. 43) Derselbe Bericht fOr das Jahr 1901. 
Ebenda. 44) Einige Bemerkungen zur modernsten Reklame und Kurpfuscherei 
auf dem Gebiete der Ohrenheilkunde. Zeitschr. f. Krankenpflege. Bd. XXHI. 
190t. Nr. 7. 45) Über die Ergebnisse in der allgemein pathologischen und 

Jathologisch-anatomischen Forschung des kranken Mittelohres im letzten 
ahrzehnt und den durch sie bedingten Wandel der Anschauungen in der 
therapeutischen Nutzbarmachung derselben Dieses Arcb. Bd. La. S. 124 ff. 
und 162 ff. 46) Zur Ätiologie des primären interlamellären Trommelfellabs- 
zesses. Ebenda. Bd. LVU. S. 200. 47) A German Criticism of the present 
State of otologie in Great Britain. Tbe Lancet, 22. Dec. 1900. 48) Ein Fall 
rhinogener Pyämie mit Ausgang in Heilung. Münch. med. Wochenschr. 1903. 
Nr. 1 4. 49) Einige Ergebnisse der pathologisch-anatomischen Forschung im 
letzten Jahrzehnt mit Streifblicken auf die Praxis. Ebenda. 1904. Nr. 5. 
50) Über die neuen Angriffe gegen die Parazentese des Tronmielfelles bei der 
Therapie der akuten Otitiden. Ebenda. 1902. Nr. 43. 5t) Zur Frage der 
Grenzen der Operationsmöglichkeit otogener Sinnsthrombosen. Dieses Arch. 
Bd. LIX. S. 70. 52) Beitrag zur operativen Behandlung der otogenen Sinus- 
thrombose, insbesondere zur operativen Freilegung des Bulbus venae jugu- 
laris. Dieses Archiv. Bd. LIIL S. 286. 53) Zur Frage des Vorkommens von 
Glykosurie infolge von Otitis Ebenda. Bd. LY. S. 156. 54) Weiterer Bei- 
trag zur infektiösen Thrombose des Bulbus venae jugularis und zur Frage 
ihrer operativen Behandlung. Ebenda. Bd. LYIL S. 23. 55) Zur Prognose 
der Schußverletzungen des Ohres. Ebenda Bd. LIX. S. 129. 56) Die Pflege 
des Ohres und die Verhütung von Ohrkrankheiten. Halle, bei G. Marhold 
1904. 57) Zur Gefahr der Bulbusoperation; Bildung einer Encephalocele. 
Ebenda. Bd. LXIV. S. 95. 58) Zur Arbeit von Stabsarzt Dr. Voss: .Zur 
operativen Freilegung des Bulbus venae jugularis." Eine Richtigstellung. 
Zeitschrift f. Ohrenheilk. 1905. 59) Erfahrungen aus dem Gebiete der Chi- 
rurgie der oberen Nebenhöhlen der Nase, mit besonderer Berücksichtigung 
der postoperativen Augenmuskellähmungen. Zeitschrift für Augenheilkunde. 
Bd XII. Heft 6. 60) Die operative Ausräumung des Bulbus venae jugularis 
(Bulbusoperation) in Fällen otogener Pyämie; bei F. G. W. Vogel, Leipzig 
1904. 61) Grundriß der Otologie (gemeinsam mit H. Schwartze); bei 
F. C. W. Vogel, Leipzig 1905. 62) Die Bedeutung der Lumbalpunktion für die 
Ohrenheilkunde. Münch. med. Wochenschr. 1905. Nr. 25. 63) Jahresbericht 
der Halleschen Ohrenklinik 1904/1905 (gemeinsam mit Dali mann). Dieses 
Archiv. Bd. LV. S. 55 ff. 



XIX. 
Fach- QDd PersoDalDachrichten. 



Kopenhagen. Am Sonntag, den S.Oktober 1905, fand die feierliche 
Eröffiiung der neaen Klinik für Hals-, Nasen- und Ohrenkra'nke des 
Kommanehospitals zu Kopenhagen statt Zugegen waren außer Behörden 
und Ärzten der Stadt die Herren Prof. Seved Ribbing aus Lund, Dr. 
Posthnmus Meyjes aus Amsterdam und Prof. Körner aus Rostock, 

Die Räumlichkeiten für die poliklinische Behandlung bestehen aus 
einem im Erdgeschoß liegenden großen Saal Yon 46 qm Bodenfl&che (die 
Höhe hier wie überall 4,4 m), einem Operationszimmer für kleinere, alltäg- 
liche Operationen, Zimmer für Durchleuchtung, Stethoskopie usw. Im 
großen Saal finden sich vier Kojen für die Assistenten der Klinik, und 
außerdem Arbeitsplätze für 12 Ärzte und Studierende. Alles Mobiliar (auch 
die Kojenwände) ist aus weißlackiertem Eisen und Olas, verfertigt vom Uni- 
versitätsinstrumentenmacher Gamillus Nyrop in Kopenhagen. Im Erdge- 
schoß liegt femer die Bibliothek der Klinik, für welche schon viele Gaben 
von SpezialkoUegen aller Länder eingelaufen sind; weiter Zimmer für die 
Assistenten usw. 

Die größeren Operationen werden in dem im ersten Stock liegenden, 
nach den strengsten Forderungen der modernen Asepsis eingerichteten Ope- 
rationssaal ausgeführt; im anstoßenden Präparationszimmer finden sich die 
neuesten Einrichtungen für Sterilisation usw., z. B. steht auch das Wasch- 
wasser in dampfsterilisiertem Zustande zur Verfügung. 

Im ersten Stock liegt femer die Station für bettlagernde Kranke; die- 
selbe besteht zur Zeit aus 24 Betten (welche Zahl im Notfall bis auf 28 ge- 
steigert werden kann), auf 5 Zimmer und Säle verteilt; ein Teil der Betten 
steht der Augenklinik des Spitals mit zur Verfügung. 

Die ganze Klinik ist durchaus modern eingerichtet und eine wahre 
Zierde für das Hospital. 

Der Direktor der Klinik ist Prof. Dr. Holger Mygind; 1. Assistent 
Dr. Jörgen Möller, 2. Dr. P. Tetens Hald, 3. Dr. N. Bleqvad. 



Für das durch Qeheimrat Bertholds Rücktritt erledigte Extraordi- 
nariat für Otologie und Rbinologie in Königsberg i. Pr. war zunächst an erster 
Stelle der verstorbene Prof. Carl Orunert (Halle) in Aussicht genommen. 
Nach dessen Ableben verhandelte das Ministerium mit Sanitätsrat Dr. 
Kretschmann in Magdeburg, früher Assistent und Privatdozent in Halle, 
wegen Obernahme der Professur; Kretschmann hat aber die ihm ange- 
botene Professur in Königsberg abgelehnt. 



Als Nachfolger von Prof. Guye wurde Dr. Burger zum außerordent- 
lichen Professor an der städtischen Universität in Amsterdam ernannt. 



In Nürnberg verstarb der Augen- und Ohrenarzt Hofrat Dr. Paul 
Schubert im Alter von 57 Jahren. 



Druck von J. B. Hirschfeld, Leipzijp. 
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